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SOUVRLLE BIBLIOTHÈQUE DE L'ÉTUDIANT EN MÉDECINE 


La Nouvelle Bibliothèque de l'Étudiant en Médecine 
comprend actuellement (le nombre pourra en être 
augmenté dans la suile) cinquante-trois volumes, qui se 
répartissent comme suit : 


PREMIER ET DEUXIEME EXAMENS 


Précis d'Anatomie descriptive, par L. Tasrur, professeur d'anatomie 
à la Facullé de médecine de Lyon. 4e édit., 1 vol. de &20p. . Sfr. 

Précis de Dissection (Guide &e l'étudiant aux travaux pratiques 
d'Analomie, par P, Axce.,, professeur agrégé etchof des travaux anu- 
tomiques à La Faculté de médecine de Lyon, 1 volume de 330 pages 
avec 71 ligures dans le texte, dont 47 en couleur 


Précis d'Histologie, par F. Tounxeux, professeur d'histologie à 1m 
Faculté de médecine de Toulouse, 1 volume de 1.000 pages avec 
480 figures dont 87 en couleurs dans le texte 


Précis d'Embryologie, par F. Tounneux, professeur d'histologie à 
la Facullé de médecine de Toulouse, 1 volume de 450 pages, avec 
156 figures dans le texte, dont 35 tirées en couleurs. . , . fr, 


Frécis de Technique histologique et embryologique (Guide de l'élu 
diant aux travaux pratiques d'histologie), par L. Viaizkron, pros 
feaseur d'histologie à la Faculté de médecine de Montpellier, | vol. 
deti0p., avec 118 fig. dans le texte, dont35tirées en couleurs, 8 fr 


Précis de Physiologie, par E. Hénox, professeur de physiologie à 
la Faculté de médecine de Montpellier, 4 édition, 1 volume de 
680 pages, avec 191 figures dans le texte, . 8 fr. 


Précis de Chimie physiologique et pathologique, par L. Iluanuneno, 
professeur de chimie à la Faculté de médecine de Lyon, 2*édit. | vo- 
lume de 61 pages, avec 141 figures dans le texte, dont 14 lirées 
encouleurs, et 6 planches chromolithographiques hors texte. 0 fr, 

Précis de Physique biologique, par H. Bonmin, professeur agrégé 
à la Faculté de médecine de Lyon, 2 édit. 4 volume de 650 pages, 
avec 288 figures dans le texte, dont 20 tirées en couleurs, et time 
planche chromolithographique hors texte. . 


Précis de Manipulations de physique biologique (Guide de l'étu: 
dant aux travaux pratiques), par H, Bonoien, ! volume de 125 pages 
avec 82 ligures dans le Lexte . . , oser" . Dur 


TROISIÈME ET CINQUIÈME EXAMENS 


Précis de Pathologie générale, par J, Counuoxr, professeur à la 
Faculté de médecine de Lyon, médecin des hôpitaux. . 1 val 
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Précis de Bactériologie, par 1. Counmonr, professeur d'hygiène, 
à In Faculté de médecine de Lyon, médecin des hôpitaux, 2édition, 
1 volume de 900 pages, avec 374 figures en noir el en couleurs 
dans le texte 10 fr. 


Précis de Parasitologie humaine (parasites animaux et végélaus, 
bactéries exceptées), par Venpux, professeur de pere h la 
Faculté de Médecine de Lille 


"Précis de Dermatologie, par W. Duuneuiin, ie agrégé À la 
Facullé de médecine de Bordenux, médecin des hôpitaux, 2 édition, 
1 volume de 525 pages, avec ligures dans le lexte 


Précis des Maladies vénériennes, par V. AvcGacxecn, ancien pro- 
feaseur de clinique des maladies cutanées et syphilitiques et 
M. Cumux, chef de laboraloire de la clinique des maladies cuta- 
nées et sayphilitiques de la Faculté de médecine de Lyon, 1 volume 
de 700 pages avec 57 figures dans le texte el 16 planches chro- 
tmolilhographiques hors texte 


Précis d'Ophtalmologie, par F. Lagnance, professeur agrégé a la 
Faeullé de médecine de Bordeaux, chirurgien des hôpilanx, 2 édit. 
1 vol, de N00 pages, avec 286 figures en noir el en couleurs dans 
le texte et 5 planches en chromolithographie hors texte. . 9 fr, 


Précis des Maladiss du larynx, du nez et des oreilles, par R. Laxnois, 
professeur agrégé à ln Faculté de médecine de Lyon, médecin 
des hüpilaux . , 


Précis des Maladies du cœur et de l'aorte, pe P. GalLivannix, 
médecin des hôpitaux de Lyon . . . . . . +1 +100 SUFOR 


Précis des Maladies du foie, par Ch. Monde proies agrégé 
à ln Faculté de médecine de Bordeaux, 4 volume de 636 pages 
avec 75 Dgures dans le texte | =. 400 


Précis des Maladies des voies urinaires, par À. No professeur 
agrégé à In Faculté de médecine de Bordeaux, chirurgien des 
hôplinux, chargé du cours complémentaire des mnlndies des voies 
mrinaires, 2 édition, À volume de 1.000 pages, avec 253 figures 
duns le texte dont 25 tirées en couleurs 


Précis de Médecine infantile, par E. Wuuz, professeur de clinique 
des mmalndies des enfants à la Facullé de médecine de Lyon, 
médecin des büpilaux, # édition 4 vol. de 964 pages avec Si figures 
dans le Lexte ets planches en chromolithographie hors texte. 40 fr, 

Précis : LE porn 78 infantile, par T. Piécuauv, professeur de elini: 


maladies des enfants à la Faculté de médecine de 
Bordes x, chirurgien des hôpitaux, 1 volume de 850 pages, avec 


resoriginales dans le texte et 2 rer en chromeolitho- 


| hors Lexte 
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Précis des Maladies des vieillards, par A. Pic, professeur agrégé 
de la Faculté de médecine de Lyon, médecin des hôpitaux. 1 vol. 


Précis de Psychiatrie. par E. Réc1s, professeur-adjoint à l'Univer- 
sité de Bordeaux, Chargé du cours de clinique psychiatrique, 
3e édition. 1 volume de 1.100 pages, avec 82 figures et 6 tracés 


dans le texte. . . .. .. . . . . . . . . . . . . . .. 10 fr. 
Précis des Maladies du systôme nerveux, par AsAbiEe, professeur 
agrégé à la Faculté de médecine de Bordeaux. . . . . 2 vol. 


Précis d'Obstétrique, par Cu. MaAyGRiER, professeur agrégé à la 
Faculté de médecine de Paris, accoucheur de la Charité . 1 vol. 


Précis de Gynécologie, par A. Boursier, professeur de clinique des 
maladies des fenimes à la Faculté de médecine de Bordeaux, 
chirurgien des hôpitaux, 1 vol. de 1.050 pages, avec £86 figures 
dans le texte... . . . . . . . .. . . . . . . . . .. 40 fr. 


Précis d'Hydrologie médicale, par A. FLonENce, professeur à la 
Faculté de médecine de Lyon. .. . . . . . . . . . . . 1 vol. 


Précis des Maladies des Dents et de la Bouche, par J. TELLIER, 
ancien chef de clinique de la Faculté de médecine de Lyon. 1 vol. 


Précis d Hématologie et de Cytologie, par M. SaBrazÈs, professeur 
agrégé à la Faculté de médecine de Bordeaux . . . . . . 1 vol. 


Précis d'Orthopédie, par Nové-JosstrANp, professeur agregé à la 
Facuité de médecine de Lyon, chirurgien des hôpitaux 1 vol. 
de 600 pages avec 266 figures dans le texte et 8 planches en pho- 


togravure hors texte... . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8 fr. 
Précis des Maladies des reins. par Cances, imédecin des hôpitaux 
de Bordeaux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 vol. 


QUATRIÈME EXAMEN 


Précis de Thérapeutique, par X. ArNozan, professeur de thérapeu- 
tique à la Faculté de médecine de Bordeaux, médecin des hôpitaux. 
2 edit., 2? vol. formant 1.250 pages, avec fig. dans le texte. 15 fr. 


Précis de l’Art de formuler. par B. LYoxxrr, médecin des hôpitaux 
de Lyon et B. Boccto. pharmacien en chef de l'hôpital de F'Anti- 
quaille, à Lyon. . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . 1 vol. 


Précis de Thérapeutique clinique, par A. lic, professeur agrégé 
à la Faculté de médecine de Lyon, médecin des hôpitaux. 4 vol. 
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Précis d'Hygiène publique et privée, par J.-P. LancLots, professeur 
agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 3° édition, 1 volume 
de 650 pages, avec 78 figures dans le texte. . . . . . . . . 8 fr. 


Précis de Médecine légale, par L. Laxor, professeur agrégé et chef 
des travaux de médecine légale a la Faculté de médecine de Bor- 


deaux, médecin expert des tribunaux . . . . . . . . . . 1 vol. 
Précis de Matiére médicale. par be Nagtas, professeur de matière 
médicale à la Faculté de médecine de Bordeaux. . . . j vol. 
Précis de Déontologie médicale, par L. Thoixor, professeur agrégé 
à la Faculté de medecine de Paris . . . . . . . . . . . 1 vol. 
Précis d'Anthropologie. par G. Papintarur, professeur à l'École 
d'anthropologie de l'aris.. . . . . . . . . . . . . . .. 4 vol. 


Précis de Législation et d'Administration militaires. par le doc- 
teur A. Boissox, médecin major à l'Ecole du service de santé 
militaire à Lyvn. { volume de 672 pages, avec 26 figures dans le 
texte et une planche chromolithographique hors texte. . . 8fr. 


Les velumes pour lesquels fl n'y a pas d'indication de 
prix ne sout pas parus, mais sont en cours de rédaction 
onu d'impression (inar: 1906). 
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PREMIÈRE PARTIE 
AFFECTIONS DU CRANE 


CHAPITRE PREMIER 
LÉSIONS TRAUMATIQUES 


ARTICLE PREMIER 
LÉSIONS TRAUMATIQUES DES PARTIES MoLLEs 
OÙ DES TÉGUMENTS BU CRANE 
Ê CoNTUSIONS :BUSSES = ANGUINES 


Après un cuup porté sur la téte, ou à la suite d'une chute ou 
le crâne vient heurter un plan résistant, une bosse “anguine 


_se forme. soit entre la peau et la ronche fibro-mus-ulaire bise 


sous-cutanée:, suit au-dessous de laponévrose éiancheruent 
sous-aponriroltique) seit entre le crane et le périste “an Le- 
ments sou- périesliques de QUESNAY, lésion exceptiennelle . 

La bos<e -anguine siege crdinair-ment -ur le frontal ét sur 
les pariélaux. Sa consistanre est l'ucrasion d'une :: pue. 
erreur de diagnastie. Si on suit jar la palpatien best catnents 
de Ia région frappée, de la perijhérie vers be ceutre Je Ja 
busse sanguine. on a l'illusion dd: Leujours sentir La pis. i cra- 
nienne, alers que peu à peu on s'en éleitue, et Fen en 
demeure séparé pur une lame d'infiltration tibrin-sise .i-ais- 
seur croissante. Puis, Lout a “oup. il <emt:le que l'index :1nge 


LUÉCIS DE DPAIM. vATEMNE. — 15. 3° cuil, , 


» AFFECTIONS DU ERANE 


dans un enfoucement; or, comme celle cavité éenfoncée parait 
bordée par un véritable anneau résistant, analogue au cadre 
dur du céphalématome, et comme lui formé d'un bourrelet de 
fibeine déposée où d'œdéme inflammatoire, on éprouve la sen- 
salion trompeuse d'un enfoncement osseux à marge nelle. 
Les débutants sv trompent loujours, et dernièrement nous 
vovions en clinique la plupart des élèves s'y méprendre : au 
reste, l'illusion est d'autant plus facile que la violence trau- 
matique a été plus grande, qu'il y a eu plus de commeotion 
cérébrale concomitante, que des ecchymoses palpchrales on 
conjoncliivales, de Tlépistaxis, un peu de ralentissement du 
pouls peuvent, snns signification gruve, compliquer le tableau, 
— Comme l'observe Kœxi, ce phénoméne à pu mème tros 
per des chirurgiens en renom : ils ont cru à une fracture avec 
emfoncement et ont agi en conséquence. Barxs cile un cas où 
il put faire le diagnostic et épargner ainsi au blessé les 
chances d'une Irépanalion. Un bon moyen pour éviter cette 
périlleuse méprise est d'exercer uné pression longuement 
uppuyée de l'index sur l'enradrement d'œdéme périphériques 
on conslate que l'on peut ainsi modilier et reculer ce bourrelel 
limitant. 

Les bosses sanguines disparaissent ordinairement par réso- 
lution en quelques jours : on aide à leur résorplion par la 
vompression. 11 est rare d'avoir à évacuer, par ponction 
l'épanchement sanguin persistant, 


30 PLAIES 


EL, lauonxs. — Un instrument piquant, agissant d'un come 
tungentiel, peut glisser sous les léguments et v décrire un 
Lujel oblique : il arrive souvent que des corps étrangers, 
dés portions de coiffure, des touffes de cheveux, des fragments 
brisés de In pointe sont entrainé, reslent dans la pluie 
sen causent l'infection : de là, l'utilité d'une exploration et d'u 
débridement du trajet traumalique. 

52. Lourtvhks. — sur le crâne convexe, un instrument Lran- 
chant et droit no peut pas produire, d'un coup, une plaie 
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beau sur le plan osseux s'obtient, si l'antisepsie est su!lisante, 
ét nous n'avons plus, pour les os dépériostés, les rraintes de 
nécrose inévilable qu'avaient les anciens. 


ARTICLE 11 


FRACTURES DU CRANE 


Définition. — Le erdne comprend deux parties : la votes 
lu buse. De là, In division classique en : fractures de la voûtes 
fractures de la base, — Cette distinction demeuru absolue juss 
qu'au jour où Anax démoutra la solidurilé, devant le truumue 
lisme, de ces deux portions de la boite osseuse et la loi, presque 
constante, en verlu de laquelle les fractures de ln base ne sont 
que des irradiations de celles de la voûte, — Donc, il faut 
distinguer : 4° les fractures limitées à la vorite, qui sont fré- 
quentes ; %° les fractures irradiées de la voûte à la base, qui 
sont très communes; 3° les fractures limitées à la base, qui 
sont rares. 

Étiologie générale — Dans la grande majorité des ea 
l'action vuinérante agit sur la vorite, Tantôt le corps vulnérant, 
animé d'uné force vive varinble, frappe le crine : coups dé 
bâton, de hache et de murlenu; choc d'un projectile, chute 
sur le crâne d'un corps pesant, Tantôt, nu contraire, c'estule 
crâne qui vient porter contre l'agent vulnérant : chute d'un liet 
élevé (fraclures par précipitation) ; choc du crâne contre um 
corps résislant, Lel qu'il se produil lorsqu'un sujet se heurté 
contre un obstacle. 

Protégée par les os de la face et les muscles de la nuqué, 
ln bare du crâne échappe ordinairement au traumatisme direct. 
Elle n'est vulnérable directement que dans certaines régions 
toul défendues, véritables défauts de la cuirasse, que peuvent 
alleindre des instruments piquants ou des projectiles d'armes 
heu. Exemples : au niveau de l'apophyse basilaire, par un 
coup de revolver Liré dans la bouche ; sur In voute orbilaîre, 
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par un fleuret, une canne, un parapluie qui pénètrent dans 
Ta cavité et en brisent les parois; à travers les fosses nasales, 
par un instrument qui en fracture le plafond et entre dans le 
wrâne. Sous l'action d'un choc, transmis de bas en haul, par 
l'intermédinire des os de la face ou de la colonne vertébrale, 
lu base du crâne peut se fracturer immédiatement. Exemples : 
à In suite d'une chuté sur le menton, par transmission du choc 
au condyle de la mâchoire et à ln cavité glénoïde du temporal; 
dans uné chute d'un lieu élevé sur les ischions, les genoux où 
les pieds, par ln rencontre brusque de la base cranienne et de 
la Lige rachidienne (tel un balai qu'on enfonce en frappant 
le manche à terre, d'un choc vertical ; un marteau qu'on 
emmanche en cognant son extrémilé libre), 

[D faut ici s'entendre exactement sur ces deux termes : frac- 
tures directes, fractures indirectes ; cur ils ont servi de thème 
à de nombreux débats, — Quand la fracture se produit au point 
d'application de la violence extérieure, clle est dile fracture 
directe : elle peut être limitée ou trradiée. — On dit : fracture 
indirecte, quand la lésion est en un point autre que celui qui a été 
frappé. C'est ainsi, qu'en 1776, Louis, secréluire perpétuel de 
VAcadémie Royale de chirurgie, avait défini le contre-coup. 
Lintroduction de ce mot, consacré par l'Académie de chirur- 
gie,a créé la confusion el l'erreur ; car, cerlnins ont voulu Île 
limiter à la fracture qui se produit au point dinmétrulement 
opposé (contre-fracture) ; d'autres l'onL appliqué à une seconde 
fracture éprouvée directement pur le crâne heurtant un nou- 
vel obstucle (chute sur le front, choc, par effet de recul, de 
Pocciput contre un mur en arrière). Le terme est donc mal 
défini ; Sanouraur el Saucenorre, sorlis vainqueurs de ce 
mémorable concours de 1776, n'avaient-ils pas distingué sept 
espèces de contre-coups ? En réalité, le vrai contre-coup, la 
Contre-fracture, au point diamétralement opposé, est l'excep- 
ions: Il y a des exemples de fractures indépendantes (pour 
employer le mol d'Anax), isolées, plus où moins distantes du 
point frappé. Mais, duns ln généralité des cus, ces prétendues 
fractures pur contre-coup de la base, admises avec exclusion 
parles chirurgions du xvir siècle, reposaient sur une erreur 

M. 1. 
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d'observation : elles ne sont que des érradiations d'une fracture 
principale dde la vorite, 


1° FuaACtUREsS LIMITÉES À LA VOTTE 


Variétés anatomiques. — $ 1. DÉPRESSION SANS FRACTURE, 
— Existe-t-il de simples dépressions de ln voûte, « en boitier de 
montre », suns fracture ? La chose m'est possible que chez 
l'enfant Lrès jeune, dont les os gardent une grande flexihi- 
lité. 

22 Fracrunes icourLères, — Sous ce nom, on désigne des 
fractures limitées à Ja table interne où à la tnble externe. Cés 
dernières ne peuvent s'observer qué dans les points où le 
diploé est épais : telle In région fronto-nasule. Les fractures 
isolées de In table intèrne sont rures. 

4, Fnacrunks compsères. — Les fractures complètes présen- 
tent plusieurs espèces ; et, s'il est une question où la nomenelu- 
ture ail abusé des calégories, c'est ici. On peut distinguer : 
1 les félures où fissures (fractures linéaires, Spaltbriche de 
Buuxs), limitées où irradiées, s'accompagnant ou non d'am 
déplacement ; 2 les fractures esquillcuses où à fragments, 
fractures comminutives (Shicke und Spliüterbrüche des Alle 
mands}; 3 les fractures avec perforation el perte de substance 
osseuse (Lochhriche de Bnuxs). 

1. Pisaures, — Les jissures peuvent être limitées nu point 
pereuté où se prolonger jusqu'à la base cranienne. La fissure 
linéaire consiste en une simple ligne de félure, fine et mécons 
naissable ; le trait, au lieu d'être rectiligne est quelquefois 
courbe À polit ravon, La fissure rameuse ou étoilée se compose 
d'une série de traits partant d'un centre commun : un de ces 
traits est ordinairement plus accentué ; il est l'origine d'une 
félure propagée vers ln buse, signe utile au dingnostic. Les 
dégüts de In vitrée né coincident point nvec les lésions nppits 
rentes de la Lnble externe : il fuuk crnindre surtout les petites 
fülures curviliques et fissures éloilées où, selon la remarque de 
Pévirer, la table interne est le siège de désordres étendus, ben 
plus souvent quavec une longue félure simple et rectiligmes 
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principales qui présilent à la production et à l'orientation des 
fractures irradiées. — La félure, nous l'avons vu, est la consé- 
quence d'un redressement forcé d'une courbure. Or, étant 
donnée une surface courbe, une calotte sphérique, elle pré- 


Selma des deux travtes en X de la base, constituées par les deux pièces lempora- 
sphénoïcdules. 


sente deux urcs cardinaux, perpendiculaires l'un à l'autre, Sup- 
posons un choc tendant à aplatir la courbure ; les deux grands 
ares peuvent subir une égale dépression ; ou bien, au con- 
traire un des arcs féchit davantage (fig. 6). Dans ce cas, le trait 
de fracture est précisément perpendiculaire à l'arc le plus 
redressé, Féuzer l'a démontré par l'étude des empreutes de 


Vous 
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dans un enfoncement; or, comme célle cavité enfoncée parait 
bordée par un véritable anneau résistant, analogue au cadre 
dur du céphalématome, et comme lui formé d'un bourrelet de 
fibrine déposée ou d'œdéme inflammatoire, on éprouve la ‘sen- 
sation lrompeuse d'un enfoncement osseux à marge nette. 
Les débutants sy trompent loujours, et dernièrement nons 
voyions en clinique la plupart des élèves s'y méprendre : au 
réste, l'illusion est d'autant plus facile que la violence trans 
matique a dlé plus grande, quil y a eu plus de commotiom 
cérébrale concomitante, que des ecchymoses palpébrales où 
conjonclivales, dé lépistaxis, un peu de ralentissement du 
pouls peuvent, suns signification grave, compliquer le Lableau: 
— Comme l'observe KOExIG, ce phénomène à pu même brome 
per des chirurgiens en renom : ils ont cru à une fracture avec 
enfoncement el ont agi en conséquence, Bauxs cile un cas où 
HW put faire le ‘diagnostic et épargner ainsi au blessé les 
chances d'une trépanalion. Un bon moven pour éviler cette 
périlleuse méprise est d'exercer une pression longuement 
uppuyée de l'index sur l'encadrement d'œdéme périphériques 
on constate que lon peut ainsi modilier el reculer ce bourrelel 
limitant. 

Les bosses sanguines dispuraissent ordinuirement par résos 
lution en quelques jours : on aide à leur résorption par la 
compression. Il est rure d'avoir à évacuer, par poncliôms 
l'épanchement sanguin persistant. 


20 PLATES 


$ 1. l'uguans. — Un instrument piquant, agissant d'un comp 
lungentiel, peut glisser sous les léguments et + décrire un 
trujel oblique : 1 arrive souvent que des corps étrangers 
des portions de coiffure, des Louffes de cheveux, des fragments 
brisés de ln pointe sont entraînés, restent dans la plate 
et en causent l'infection : de 14, Putililé d'une exploration et d'u 
débridement du trajet traumatique. 

£ 2, Courunes, — Sur le crâne convexe, un instrument trans 
chant et droit ne peut pas produire, d'un coup, une plmie 
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beau sur le plan osseux s'obtient, si l'anlisepsie est sulfisante, 
et nous n'avons plus, pour les os dépériostlés, los craintes de 
nécrose inévilable qu'avuient les anciens. 


ARTICLE 11 


FRACTURES DU CRANE 


Définition. — Le crâne comprend deux parties : la voiles 
lu base. De là, la division classique en : fractures de la voile ; 
fractures de la base. — Cette distinction demeura absolue jus- 
qu'au jour où Anax démontra la solidurité, devant le tranuma- 
tisme, dé ces deux portions de la boite osseuse et la loi, presque 
constante, en vertu de laquelle les fractures de la base ne sant 
que des irradialions de celles de la voûte. — Donc, il fant 
distinguer : 4° Les fractures limitées à la vorite, qui sont fré- 
quentes ; 2° les fractures irradiées de la voûte à la bases qui 
sont trés communes; 3° les fractures limilées à la base, "qui 
sont rares. 

Étiologie générale. — Dans la grande majorité des €@s 
l'action vuinérante agit sur da vorite, Tantôt le corps vulnérants 
animé d'une force vive variable, frappe le crine : coups de 
bâton, de hache et de martenu: choc d'un projectile, chute 
sur le crâne d'un corps pesant. Tantôt, au contraire, c'est 
crâne qui vient porter contre l'agent vulnérant : chute d'un Heu 
élevé (fractures par précipilation) ; choc du crâne contre un 
corps résistant, Lel qu'il se produit lorsqu'un sujet se heurte 
contre un obstacle. 

Protégée par les os de In face el les muscles de la nuque, 
lu base du crâne échappe ordinairement au traumatisme directs 
Elle n'est vulnérable directement que dans certaines régions 
mul défendues, véritables défauts de la cuirasse, que peuvent 
atteindre des instruments piquants ou des projectiles d'armes 
à feu. Exemples : au niveau de l'apophyse basilaire, par un 
coup de revolver tiré dans la bouche ; sur la voûte orbitaires 














AFFECTIONS DU CRANE 


d'observation : elles ne sant que des irradiations d'une fracture 
principale de la vote. 


1% FuAcTUnEs LIMITÉES À LA VOUTE 


Variétés anatomiques. — $ 1. DÉPRESSION SANS FRACTUNME, 
— Existe-tAl de simples dépressions de la voûte, « en hoitier de 
montre », sans fracture ? La chose n'est possible que chez 
l'enfant très jeune, dont les os gardent une grande flexibi- 
lité. 

$ 2. Faacrunes INCOMPLÈTES. — Sous ce nom, dn désigne des 
fractures limitées à Ja table interne ou à la table externe. Ces 
dernières ne peuvent s'observer que dans les points où le 
diploëé est épais : Lelle la région fronlo-nasale. Les fractures 
isolées de la table inltérne sont rares. 

S 4, FACTURES COMPLÈTES, — Les fractures complètes présen- 
tent plusieurs espèces ; el, s'il est une question où la nomenela- 
ture ail abusé des catégories, c'est ici. Un peut distinguer & 
1° les félures ou fissures (fractures linéaires, Spaltbriche de 
DBuunxs), limitées où irradides, s'accompagnant ou non d'um 
déplacement ; 2° les fractures esquilleuves où à fragments, 
fractures comminutives (Shichée und Splitterbriche des Ales 
mands); 3° les fractures avec perforation el perte de substance 
osseuse (Lochbruche de Bauxs), 

L Fissures. — Les fissures peuvent être limitées au point 
percuté ou se prolonger jusqu'à la base cranienne. La fissure 
linéaire consiste en une simple ligne de félure, fine et mécons 
nuissable : le trait, au lieu d'être rectiligne est quelquefois 
courbe à petit rayon. La fissure rameuse où éloilée se compose 
d'une série de lraits parlant d'un centre commun : un de ces 
trails est ordinairement plus accentué: il est l'origine d'une 
lélure propagée vers la base, signe utile au diagnostic. Les 
dégâts de la vitrée ne cofncident point avec les lésions appuis 
rentes de la Lable externe : il fuut crnindre surtout les petites 
flures curviliques el fissures éloilées où, selon la remarquene 
Fever, la table interne est le siège de désordres étendus, bien 
plus souvent qu'avec une longue félure simple et recliligne: 
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sé lracture-t-elle ? — Deux tables de tissu compact, interceplant, 
une lame de Lissu spongieux, le diploë : telle est la structure de lu 
voile, Grâce à cette disposition, grâce à la dure-mère qui adhère 
à la face interne, et, comme l'a montré FELizer, augmente sa 
cohésion, grâce à la régularité de sa courbure et à la décomposi- 
bon de mouvement qui se fait au niveau de ses sutures, aux bi- 
seuux alternés (théories de Huxavup), le crâne posséde une élas- 
licité en vertu de laquelle il peut subir, sans se rompre, un 
eflort de dépression, qui, raccourcissant un de ses diametres, 
allonge le diamétre perpendiculaire. Celte dépressibililé, que 

Buuxs a mesurée, varie sui- 

vant l'âge et les individus; elle 

peut aller jusqu'à plus d'un 

centimètre chez l'enfant. Sur 


un sol dallé, laissez tomber 
un crâne d'adulle, séparé des 


os de In face et vidé de son 
contenu : il rebondit presque 

jusqu'à sa hauteur de chute, 
Fractures par redressement 
des courbures (Biegungsbrüvche 
des Allemands), — Le phéne- 
mène primilif et principal 
d'une fracture de la vonte 
consiste, comme l'a dit Fére 
zeTr, duns le redressement d'une 
des surfaces courbes au del 
Fig. 2 des limites de son élasticité”: 
Solos moulrant ln résistance de li au siècle dernier SAUCENOTTÉ 

vodle, vrésullant des hiscaux ullernés 1... Li ba TRS 

deu afitires l'avait déjà déclaré. — Pour 
quoi la vitrée est-elle le siège 
de fractures isolées, on précédant cellés de lu table externe, 
ot plus étendues que celles-ci ? Ce n'es point, comme onvle 
disait autrefois, parce qu'elle est moins élastique, plus 
cassante (d'où son nom de vitrée) : AnennozLn n montré l'iden- 
lité de Lexlure et de composition chimique des deux tables 
ét Lrscura à prouvé expérimentalement que lour résistance 
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la région ocvipitule, à l'étuge inférieur ; celles des régions tem 
porales, à l'étage moyen. 

Pourquoi cette constante direction des Lraits irradiés ? — Anax, 
encore sous l'influence des anciens qui voyaient dans le crâne 
un solide géométrique, pensait que. dans le sphéroïde cern- 
nien, les fractures gagnaient la base en suivant la courbe de 
plus pelit rayon. Faècar, en 1855, expliqua celte localisation 
dés fractures à lun des trois élages suivant lu région percutée 
de lu voûle, par la présence des trous de Ta buse du cine, qui 
constituent un réel obstacle à lu propagalion des félures el 
luitent leur trajet : de même, si l'on veut fendre la douve «le 
tonneau qui répond & la boure, le trait s'arréle à ce trou, turdis 
qu'une douve non perforée se end de haut en bus. 

Variétés anatomiques. — F£uizer a précisé la question, on 
montrant comment le crâne résiste, quelles sont les parties qui 
cedent, quelles sont celles qui Liennent le mieux. Si, par le 
dessin, on réunil sur un seul crâne, les diverses fraclures 
décriles où collectionntes duns les musées, on voit qu'il criste, 
sur da base, une zone qui ne se brise pas (centre de résistance, de 
Fétriawr). 

Cette zone infrangible répond à l'apophyse basilaire et 4 
parlie antérieure et latérale du trou occipital. Celle région 
inuttaquée forme la « clef » de la base : elle se trouve à l'entrée 
croisement en X de deux piéces de résistance (arcs-boutamts 
de FéLixer, poutres du erûne de Rare), Ce sont deux solide 
lravies de Lissu spongicux qui, se croisant obliquement, ras 
xerscot en diagonale la buse cranienne : chacune dé ces poutres 
est consliluée par le rocher d'un côlé se continuant avec" 
pièce orbilo-sphénoidale du côté opposé. Sur cette charpente 
basnle en X, que complétent, aux deux extrémités du dinmétre 
antéro-poslérieur, deux pièces d'appui. deux arcs-boutants 
accessoires, la tubérosité occipitale en arriére, la région maso 
lroulule en avant, repose la voûle. Celle vote représente trois 
cintres, formés chacun de deux moîtiés symétriques : les deux 
moiliés du frontal; les deux piéces temporo-purictales : les deux 
moities de l'occipilal, 


Dé res conditions de résistance, on peut déduire les règles 
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Fig. 5. 


Empreintes de dépression, 


Empreinte cireulaire par dépression Empreinte ovalare, le grand axe répon- 
< égale des deux arcs, dant à l'arc le plus rodressé, 


Acilon d'un choc sur un systome à deux courbes cardinalés, 
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choc sur le nez fracture la lame eriblée de l'ethmoïde ; dans me 
chute sur les pieds, les genoux, les ischions, la colonne cervi- 
cule urrôlée dans sa chute avant le crâne, vient enfoncer, comme 
un bélier, le pourtour du Lrou oecipital. 

£ 2 Phacrunks INDÉPENDANTES, PAR CONTRE-COUP, — Jusqu an 
milieu de ce siècle, les chirurgiens étaient presque unanimes 
à adimellre que le crâne peut se briser en un point plus om 
inoins distant du point percuté el qu'en particulier la base 
pout être le siège d'une solution de continuilé aprés un traur- 
malisme portant sur In voûte, celle-ci restant intacte, on tou 
mu moins su fracture n'étant pas en continuité avec celle du 
ln buse. Puis, devant In formule exclusive d'Anax, la fracture 
pur contre-coup devint contestée ou négligeable ; sa réalité esl 
cependant démontrée par les faits de Prnnx, de Vixcexr, de 
Pencen ot Kivmpke. 

La théorie du confre-coup ou de In propagation des vibrations 
par les parois du crâne est fondée sur un phénomène physique, 
Un corps qui en frappe un autre lui imprime un ébranlement 
qui se propage à loutes les molécules à partir du point pers 
couté, Si le corps frappé est une sphère, il se produit une série 
d'oscilintions nullernalives de raccourcissement du dinmélre 
parallèle à la ligne de percussion et d'allongement dans de 
diamètre perpendiculaire, Or, le crâne a élé assimilé à em 
sphéroïde où In transmission des vibrations se fait comme 
dans une sphère à parois élastiques. Muis, tandis que la voùle 
est de résistunce à peu près égale, il n'en est pas de méme 4 
la buse dont l'épnisseur et In cohésion sont très inégales. On 
comprend done que l'os puisse demeurer intact à l'endroit 
rerculé : l'ébranlement se propage et met en vibration le reste 
de In puroi; les points de la boite osseuse, où In résistance est 
inférieure au mouvement communiqué, se fracturent à diss 
lance comme s'ils avaient été frappés immédiatement, Dont 
Un possibilité des lructures par contre-coup repose eur a 
solidité inégale du crâne; il faut y joindre cette autre condis 
ion : In largeur du corps vulnérant, Si la surface de percussion 
ésLétroile, l'os cède au point frappé; si le choc se fait larges 
ment, la force vive se répand dans Loute la hoîte osseuse, Lristni 
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les points fragiles Ces points de moindre résistance sont sur- 
loul les bosses orbitaires et la lame criblée de l'ethmotde, 

$ 3. FACTURES INDÈPENDANTES PAR ÉCLATEMENT, — Dans un 
crâne soumis à une pression violente, le diametre correspon- 
dant au point d'application de la force se raccourcit, pendant 
que s'allonge le diamélre perpendiculaire, A l'extrémité du 
dinmètre qui subit le plus grand allongement, il se produit, 
si les limites de l'élusticilé sont dépassées, une rupture dans les 
points les plus distendus ou les plus fragiles : tel est le méca- 
nismes des fractures par écrasement (Berstungsbrüche) que 
Bnuxs et Messenen ont bien étudié en comprimant des crânes 
entire les deux branches d'un étau. Ces ruplures seraient paral- 
lèles à la direelion de la pression. 

$ à. — FHhACTURES INDÉPENDANTRS, FAR AUGMENTATION DE LA 
PRESSION INTRACRANIENNE. — Quand un projeclile d'une grande 
force vive pénètre dans la voûte cranienne, il peut produire des 
lésions indépendantes de la base : Messener en a réuni 17 cas. 
Ces lésions indirectes s'expliquent par la théorie de da pression 
hydrostatique de Kocuknr, basée sur Le principe de Pascal : une 
bulle pénétrant dans le crâne détermine une augmentation 
brusque de la pression inlracranienne ; cetle pression se Lrans- 
met égülement sur toute la paroi ; les points fragiles se brisent. 
La prouve en est nelle : Lirez un coup de fusil de guerre sur un 
crâne vide, vous déterminez simplement des orifices d'entrée et 
de sortie ; Lirez sur un erdne plein, vous produisez des fractures 
indirectes et ln substance nerveuse jaillit des orifices, 

Symptômes et diagnostic des fractures du crâne. — ['n 
sujet à subi un choc ou fait une chute sur la Léte, Il peut en 
résuller une de ves trois éventualités : une fracture de la voûte : 
ou une fracture irradiée à ln base; où, circonstance rare, une 
fracture indépendante de la base. 

Sin fracture de la paroi contenante s'accompagne de lésions. 
portant sur le contenu encéphalique, € est surlout par dessymp- 
tômes nerveux que le Lraumatisme cranienu se manifestera ; nous 
étudions à part ces accidents cérébraux consécutifs aux frac- 
fures du crdnc, qui peuvent apparaitre soil immédiatement, soit 
rcondatrement, soil tardivement. — lei, nous ne considérons. 
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que les signes nés de la fracture cranienne elle-même et bornés 
aux dégâts qu'elle a causés sur la voûte ou dans ln base, indé- 
pendamment de tout symptôme cérébral, Ce type de lésion 
osseuse simple s'observe, d'ailleurs, fréquemment en pra- 
Uique : il est rare, Loutelois, que le blessé ne présente pas, & 
des degrés variables d'intensité et de durée, les signes d'un 
shock particulier aux traumatismes de tôle qui constitue fn 
« comimolion cérébrale ». 

1° Symptômes des fractures de la voûte. — Premier cas: 
fractures simple, sans plaie, sans enfoncement ; le diagnostic peut 
alors présenter de sérieuses difficullés, Il convient, comme 
nous l'avons déja développé, de ne pas prendre une bosse san- 
guine pour un enfoncement, ni de confondre une suture avee 
une félure linéaire, 11 faut un déplacement notable pour appré- 
cier par La palpalion une inégalité de surface de la voûte, d'au- 
tant que la taméfnelion des parties masque le relief normal: 
Dans quelques cas rares, on à vu, chez de jeunes enfants, appa- 
raltre sous les Léguments une tumeur fluctuante Lransparente 
ot pulsatile, formée d'un épanchement de liquide céphalo-raehis 
Men ayant Dlleé pur la fissure : la ponction seule fixerail alors 
ln nature de cette collection. 

Deuxième éventualité : fracture compliquée de plaie. Dans 
ve cns, l'exploration directe vient préciser le dingnostic 
risez le pourtour de In plaie, rasez plutôt lu lotulité du crâne, 
ce qui gnrantit plus sûrement l'asepsie ét permet de recon- 
nallre parfois l'existence de plaies distuntes, Avec un stylet 
Qlaumbé, el aprés antiseplisalion de la plaie, explorez la solu- 
lion de conlinuilé osseuse, sn longueur, sa forme, l'écarte 
ment de ses horde, In présence de trails serondaires et d'es- 
quilles : il ne Faut point hésiler à débrider une pluie étroite et 
irrégulière pour reconnaitre ln forme exacte de la fracture. 
Parfois, l'issue à travers la plaie d'un liquide éluir et limpide 
WMiquide encéphalo-rachidien) indique non seulement l'existenee 
d'une fracture, mais encoré une déchirure de In dure-mére et de 
l'arachnotte. 

Troisième cns : fracture avec enfoncement. L'enfoncement paul 
dre pou nocentué ot consister soit dans la dépression partielle 
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la région oecipitale, à l'étage inférieur ; celles des régions tem 
porales, à l'étage moyen. 

Pourquoi celte constante direction des traits irradiés ? — ARAN, 
encore sous l'influence des anciens qui voyaient dans le erine 
un solide géométrique, pensait que, dans le sphéroide cernes 
nien, les fractures gngnaiïent la base en suivant la courbe de 
plus petit rayon. Taëkar, en 1855, explique celte loculisation 
des fractures à l'un des trois élages suivant la région pereutée 
de In voûte, par la présence des trous de la base du crâne, qui 
conatituent un réel obstacle à Ja propagation des félures et 
limilent leur trajet : de même, si l'on veut fendre lu douve ae 
Lonneau qui répond à la bonde, le trait s'arréle à ce trou, tundis 
qu'une douve non perforée se end de haut en has. 

Variétés anatomiques. — Fénizrr a précisé la question, en 
montrant comment le crâne résiste, quelles sont les parties qui 
cedent, quelles sont celles qui tiennent le mieux. Si, par Le 
dessin, on réunit sur un seul crâne, les diverses fractures 
eriltes ou collectionnées duns les mustes, on voit qu'il emistes 
mur da base, une £one qui ne se brise pas [centre de résistance, de 
Ferrer). 

Cette zone infrangible répond à l'apophyse basilaire et & 
partie antérieure et latérale du trou occipital. Celle région 
inatlaqueée forme la « clef » de ln base : elle se trouve à l'entres 
croisement en X de deux pièces de résistance (nres-boutanits 
de Fénaer, poutres du crâne de Raruke). Ce sont deux solide 
travées de Lissu spongicux qui, se croisant obliquement, ras 
versent en dingonule In base cranienne : chacune de ces poutres 
est constiluée par le rocher d'un côté se continuant navet 
pièce orbilu-sphénoïdale du côté opposé. Sur cette charpente 
bande en X. que complètent, aux deux extrémités du diametre 
antèro-pastérieur, deux pièces d'appui, deux urcs-boutants 
accessoires, la tubérosilé occipitale en arrière, In région mais 
frontale en avant, repose lu voûte. Cette voûle represente trois 
Cintres, formés chaeun de deux moitiés symétriques : les deux 
moitiés du frontal; les deux pièces Lemporo-pariétales : Les dents 
imoiliés de l'occipital. 

De res conditions de résistance, on peut déduire les régles 
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Fig. ù. 


Empreintes de dépression, 
Empreinte croulaire par dépression Empreinte ovalaure, le grand axe ripèn- 


égale des doux ares, dant à l'arc le plus redressé. 


Fig. 6, 
Aoliou d'un ehoe eur un système à deus courbes cardinnles, 
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tants possède, avec des parties trés solides, des points faibles, 
Heux d'élection pour les fractures, La racine et l'extrémité 


Fly, 8. 


Sohéma smontrant Les Lupes ceseniiels des fractures do ta base. 


antérieure de lu grande aile du sphénoide sont particulière- 
ment fragiles. Le paint faible du rocher répond au fond du 
conduit auditif externe, La où se rencontrent La enisse du 
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tympan, le limacçon, le trou carotidien et l'évidement formé 
pur la fosse jugulaire, 

C'est là le siègé ordinaire de In fracture transversale du 
rocher ou fracture perpendiculaire a l'ame qui s'observe sur- 
lout dans les flures de l'élage postérieur propagées a l'étage 
moyen, Un type de ces fractures basales, portant sur l'occipital, 
est intéressant (Lype & de la figure 8) : c'est une fracture postéro- 
antérieure, para-médiane, remarquable par sa gravité habituelle 
{les observations de Ricard, de Lejars, de Gérard-Marchand, de 
Quéne, de nous-même se sont promplement terminées par la 
mort) et pur In violence traumatique souvent peu considéradlis 
qui les détermine (simples chutes en arrière, renversement du 
blessé de su hauteur). — Les fractures parallèles à l'axe du 
tocher accompagnent ordinairement les fractures circonscriles 
de l'étage moyen et succédent à un traumatisme uppliqué sur 
la région pariéto-lemporale : le trait passe en uvant du trou 
auditif externe, suivant le bord antérieur du rocher, ouvrant 
le plus souvent loreille moyenne et arrivant au trou déchiré 
antérieur. — Il est enfin une troisième espèce, les fractures 
obliques du rocher (Trécar), type rare, qui divisent obliquement 
le rocher vers sa base, en traversant les cellules mastoïdiennes. 


3° FRACTURES LIMITÉES À LA BASE 


Mécanisme et variétés anatomiques. — Selon Anax, les 
fractures irradives de La vote à la buse conslitueraient au 
moins les 99 centiémes des fractures de lu base. Dans la réac- 
Won contre la doctrine exclusive du contre-coup, consacrée 
par l'Académie Koyale de chirurgie, Anax a forcé la note : les 
fractures indépendantes de la base existent el Le mécanisme du 
contré-coup leur est généralement applicable. 

Et. PnACTUNES MÉDIATES (BEAU); FRACTURES PAR ENFONCEMENT 
éuizer) — 1 est d'abord une variété de fractures indépen- 
dantes, de ln buse, dont la réalité et le mode de produetion 
font Incontestubles, Ce sont les fractures médiates de Brarv : 
une Chute sur le menton détermine l'enfoncement de In cavilé 
glénente par le choc transmis au condyle de la mâchoire ; un 
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rhoe sur le nez fracture lu lame criblée de l'ethmoide ; duns une 
chute sur les pieds, les genoux, les ischions, la colonne cerwi- 
vale arrélée dans sa chute avant le crâne, vient enfoncer, coname 
un bélier, le pourtour du trou occipital. 

$ 2. MhacTUNES INDÉPENDANTES, PAR CONTRE-COUP. — Jusque Wu 
milieu de ce siècle, les chirurgiens étaient presque unanimes 
ñ admettre que le crâne peut se briser en un point plus on 
moins distant du point percuté et qu'en particulier la base 
pout étre le siège d'une solution de continuité après un tra 
mmalisme portant sur lu voûte, celle-ci restant intacte, où Lomb 
au moins sa fracture n'étunt pas en continuilé avec celle de 
lui base. Puis, devant lu formule exclusive d'Anax, ln fracture 
pue contre-coup devint contestée ou négligenble ; su réalité est 
cependant démontrée par les faits de Pennix, de Vixcexr, de 
Mencen el bivmrke. 

La théorie du contre-coup ou de la propagation des vibrations 
pur les parois du crâne est fondée sur un phénoméne physique 
Un corps qui en frappe un aulre lui imprime un ébranlement 
qui se propage à toutes les molécules à partir du point. per 
cuté. Si le corps frappé est une sphère, il se produil une série 
d'ostilintions alternatives de raccourcissement du diametre 
parallèle à Ja ligne de percussion et d'allongement dans le 
diamètre perpendiculaire. Or, le crâne a ôlé assimilé & un 
sphéroïde où ln transmission des vibralions se fait comm 
dans uné sphère à parois élastiques. Mais, landis que la voüle 
est de résistance à peu prés égnle, il n'en cest pas de méme A 
ln buse dont l'épaisseur el la cohésion sont très inégnales, Un 
comprend done que l'os puisse demeurer intact à l'endroil 
pereulé : l'ébrnnlement se propage et met en vibration le réste 
de ln paroi; les points de la boite osseuse, où la résistance est 
inférieure nu mouvement communiqué, se fracturent à. diss 
tance comme s'ils avaient été frappés immédiatement. Done 
lu possibilité des fractures par contre-coup repose sur În 
solidité inégale du crâne; il faut y joindre cetle autre comdis 
Lion : ln largeur du corps vulnérant. Si la surface de perenssion 
cs étroile, l'os céde au point frappé; si le choc se [fnit lurge- 
ment, In force vive se répand dans toute la boite nssense, bris 
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que les signes nés de la fracture cranienne elle-même el hornés 
aux dégâts qu'elle a causés sur la voûte ou dans la base, initiés 
pendamment de tout symplôme cérébral, Ce type de lésion 
vsseuse simple s'observe, d'ailleurs, fréquemment en pra: 
lique : il est rare, Loutefois, que le blessé ne présente pas, & 
des degrés variables d'intensité et de durée, les signes d'un 
Shock parliculier aux traumatismes de tête qui constitue ln 
e commolion cérébrale «. 

1° Symptômes des fractures de La voûte. — Premier cas s 
fractures simple, sans plaie, sans énfoncement ; le diagnostie peul 
alors présenter de sérieuses difficullés. Il convient, comme 
nous l'avons déjà développé, de me pas prendre une bosse sans 
guine pour un enfoncement, ni de confondre une suture avec 
une félure Mnéaire. 1 faut un déplacement notable pour appré- 
cier par la palpalion une inégalité de surfnce de ln voûte, d'au 
tant que In tuméfnelion des parties masque le relief normal, 
Dans quélques cas rares, on a vu, chez de jeunes enfants, appas 
raltre sous les téguments une tumeur fluctuante transparente 
et pulsatile, formée d'un épanchement de liquide céphalo-rachis 
dien avant filtré par la fissure : la ponction seule fixerait alors 
la mature de celte collection. 

Deuxième évenlualité : fracture compliquée de plaie, Dans 
co eus, l'exploralion directe vient préciser le diagnostié : 
vasez Le pourtour de In plaie, rasex plutôt la Lotalité du crâne, 
ce qui garantit plus sûrement l'asepsie et permel de recon- 
oultre parfois l'existence de plaies distantes. Avec un stylet 
launbe, et aprés antiseplisation de la plaie, explorez la solt- 
Lion de continuilé osseuse, sn longueur, sa forme, l'écartes 
ment de ses bords, In présence de traits secondaires el des: 
quilles : il ne faut point hésiter à débrider une pluie étroite et 
irréguliére pour reconnaitre ln forme exacte de In fracture. 
Parlois, l'issue à travers ln pluie d'un liquide clair et limpide 
(Wiquide encéphalo-rnchidien) indique non seulement l'extstemee 
d'une fracturé, mais encore une déchirure de la dure-mere et de 
larachnoute. 

Troisième cas : fracture arec enfoncement. L'enfoncement peul 
être peu accentué el consister soit dans la dépression partielle 





20 AVFRCTIONS DU CRHANE 


trasersent des trous ou des cavités dé cette buse et sont diree 
tement intéressés par le trait de fracture. Nous pouvons y njou- 
ter une quatrième indication, surtout mise en relief par Turruem 
et Minviax : la présence du sang dans le liquide céphalo-rachi- 
dien extrait par la ponction lombaire. 

$ 4. Eccurmoses, — Elles siègent ; 1° sous les conjonetives bul- 
buireset palpébrales ; 2° sous 1n muqueuse pharyngée ; 3° sous la 
penu de la région mustoïdienne ou de la région lalérale du cou 

n. L'ecchymose sous-conjonctivale est la plus nette et la plus 
fréquente : venu d'un fover de fracture de l'étage supérieur 
ou de l'étage moyen, le sang s'infiltre dans le tissu cellulaire 
de l'orbite (où il donne lieu dans des cas rares à un volumés 
neux épanchement rétrobulbaire, avec exophlalmie), puis gagne 
le tissu sous-conjonelival bulbaire d'abord, et arrélé un temps 
par l'aponévrose palpébrale, apparait tardivement sous la coms 
jonetive palpébrale, H ne faut point confondre res ecrhymoses 
du bulbe et de In paupière, aux Lons rouges vifs, avec les cechw- 
moses violelles et noirâtres sous-cutantes palpébrales (l'œil au 
beurre noir), De même, l'apparition d'une ecchymose sous- 
conjonctivale n'implique pas nécessairement l'existence de 
fracture du crâne : elle n'est significative que lorsqu'elle résulte 
d'un choc ayant porté sur un point éloigné de l'orbilté; car elle 
peut succéder à lu simple contusion des vaisseaux de ln conjonés 
tive ou de l'orbite, 

b. L'ecchymose pharyngée est rare; car le tissu cellulaire de 
In partie supérieure du cavum pharvogo-nasal est peu propice 
à l'infiltration sanguine : elle succéderail à une fracture de 
la portion basilaire de l'étage postérieur. — ec. L'ecchymose mas 
tatdienne sobserve ordinairement en même lemps qu'une 
hémorragie auriculaire : elle peut, d'après Bencmaxx, acconme 
pagner aussi bien une fracture de ln portion écuilleuse du tem 
poral qu'une rupture de la partie mastordienne, — d. L'ecchiys 
mase cervicale sè rattache à une fracture de l'étage postérieur de 
la base, le sang ayant filtré jusqu'a ln peau à travers les muscles 
de ln nuque. 

2. Ilsaux DE SANG. DE LIQUIDE KNCÉPHALO-RACHIDIEX OÙ UE 
MATIÈNE CÉNÉNRALE PAR LES CAVITÉS VOISINES DE LA NAS, — 
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nuité du conduit auditif interne divisant en même temps lt 
caisse du tympan : 3 une rupture dé la membrane do Cyrmpan, 
triple condition analomique qui se trouve vérifiée par maintes 
autopsies. — b. Écoulement de sérosité par le nez. — I ést plus 
rare et répond généralement à une fracture de l'étage antérieur 
de la base, 

UN. Issue de matière cérébrale, — On a observé quelques 
rares exemples d'issue de pulpe cérébrale par l'oreille (cas de 
ThozLsrse, Zavraz, Homes), L'issue par les fosses nasales est ame 
rareté digne à peine de mention 

$ 3. Pnèsencr DÙ SANG DAXS LE LIQUIDE CRPMALO-NACHIDIEN. == 
Lu présence du sang dans le liquide céphalo-rachidien extrait 
par ln ponction lombaire, sans étre un symplôme constant (om 
ne l'obmerve pas dans les hémorragies extra-dure-mériennes) est 
un signe dont nous avons, après Torroen ot Minax, vérilié l'ali- 
lité, Lan couleur du liquide céphalo-rachidien est plus où moins 
foncée : parfois il est nellement sanglant: parfois simplement 
rosé ou jaunütre. Peu de lemps aprés le traumatisme, le liquide 
est généralement élair; puis, l'hémorragie intra-méningée se 
fnisunt, il prend une teinte de plus en plus foncée : souvent, cé 
n'est que douze heures, vingt-quatre heures nprés qu'il est frais 
thement hémorragique ; plus tard, le liquide devient rosé, puis 
juunâtre, puis se clarilie, — La ponction lombaire dans les 
lractores du crime n'est point, d'ailleurs, mu sent moven de din 
uoostic : elle à une valeur thérapeutique que les observations 
de Tuvrien, Rocmann, Génann-Mancnanwr, Ocèxc et de mous 
méme ont établie, Nous avons répélé, jusqu'à huit et dix lois 
ces pouctions, soit quotidiennes, soit espacñes de deux à guelques 
jours, selon l'indication symptomatique ; nous uvons vu, peu à 
peu, diminuer Le mombre des globules rouges; uprès chimique 
ponelion, l'amélioration est réelle, le corn s'atlénue ou lagilis 
Dion d'apaise : QuExE à communiqué 7 guérisons eur 7 is ponts 
liunnes, 

# 4 Panalysik Dis NERFS CRhAxXIENS. — Les nerfs craniens 
peuvent étre lésés, duns une fencture de la buse, soit d'une façon 
primilive par le trait de félure qui les atteint dans le trou ou 
dans le canal osseux qu'ils traversent, soil scondairement par 
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chement sanguin) ; 2° les accidents secondaires ou infectieux qui 
sont produits par l'infection du foyer de fracture propagée aux 
méninges ct au cerveau (méningo-encéphalite el abcès du cer- 
veau) ; 4° les accidents tertiaires, dont l'origine est dans les rési- 
dus pathologiques du Wraumatisme ou de l'infection, qui sont 
de mature cicatricielle et qui se manifestent, à plus ou moins 
longue échéance, souvent aprés des mois el des années, alors 
que l'on pouvait croire le malade plus ou moins complétement 
guéri (céphalalgies, paralysies tardives, épilepsié traumatique, 
troubles psychiques). — Lésions mécaniques, lésions infectieuses, 
lésions cicutricielles : voilà donc les trois causes de complications 
encéphuliques, succédant aux traumas craniens. 


l, — ACCIDENTS PRIMITIFS 


Commotion, contusion, compression cérébrales : telles sont les 
trois formes, rendues cinssiques par les travaux de 3.-L, Perir 
ot Durvrrmex, des lésions cérébrales primitives. — Cette division 
maintenue dans les livres, mérite une revision : In commotion 
qui répond, selon In doctrine jusqu'a présent classique, à un@ 
altération fonctionnelle du cervenu sans lésion matérielle, comm- 
porte, en réalité, des lésions élémentaires que la technique 
histolngique imparfaite empéchait jusqu'à présent de recom- 
naître ; elle ne se différencie souvent de la contusion que par 
une question de degré : donc, distinction bien artificielle. 

Au surplus, la compression cérébrale traumutique miest 
point une enlilé pathologique : le cerveau est comprimé, soit 
par un fragment osseux enfoncé, soil par une hémorragie mé- 
vingéc ; au lieu de réunir en une étude de pathologie générale 
ces deux modes de ln compression cérébrale, il est plus pra 
tique et plus net d'étudier, d'une part, les enfoncements osseux, 
leur physionomie symptomatique et leurs condilions de tralle- 
ment; d'autre part, les hémorragies de l'urtère méningée 
moyenne, au Lubleau elinique si spécial. En un mot, au lieu de 
morceler, en aulant de chapitres disjoints, toute cette étude dés 
traumaliemes du crâne, 1! faut suivre, en ses diverses dventua- 
1ltés, l'histoire clinique d'un blessé de téte. 
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bouche, avec une burette à long col, sont dégluties ; ln consti- 
pation et ln rétention urinaire sont à surveiller, à ce moment, 
ainsi que l'agitation délirante, pendant la nuit surtout, — Sensi- 
bilité d'abord; puis motricité ; en dernier lieu, facultés intel: 
lectuelles, voilà l'ordre de relour des fonclions nerveuses : ce 
relour est lent et l'on voit souvent persister des troubles de 
mémoire, des vertiges, des élourdissements. 

Anatomie pathologique et pathogénie. — Les troubles 
fonctionnels aussi graves, capables de causer la mort, peuvent 
ils se produire, sans correspondre à des désordres analomis 
ques apprécinbles; ou bien existe-t-il des lésions anatomiques 
qui ont, jusqu'à présent, échappé à nos méthodes d'examen? 
— Tels sont les deux points pur lesquels se résume cetle 
question, que des débats nombreux ont embrouillée, 

EL Théorie de l'ébrantement encéphalique. — Depuis Un 
fameuse autopsie du prisonnier qui se Lua en se cognant fa 
têle contre un vaur et chez qui Lrrrns, en 1705, ne découvrit 
aucune alléralion du cerveau, on allribua à un ébrantement de 
l'encéphale, sans lésion matérielle, celle inhibition brusque du 
fonelionnement dés centres nerveux qui caractérise la com- 
motion, Sous l'influence, disail-on, des mouvements vibratoires 
que le choc imprime aux purois craniennes, In mnsse cérés 
brale contenue, pulpeuse et délicate, subit un tassement de sn 
substance, ou un ébranlement de son tissu : à l'appui de cette 
théorie, on invoquait l'insigniflante expérience de Gama, mom 
trant que, dans un matras en verre, rempli de colle et d'um 
rétioutum de fils colorés, les fils sont déplacés quand on 
choque Le récipient. 

IL. Théorie du choc céphalo-rachidien. — Duner «a basé eur 
des fails analomo-pathologiques précis el sur une expérimens 
lalion rigoureuse, la théorie du choc céphalo-rachidien : pouR 
lui, l'arrét brusque du fonctionnement encéphalique serait pra- 
uit pur l'intermédiaire du liquide céphalo-rachidien, transinets 
tunt l'aclion vulnérante à des régions des centres nerveux 
capables d'engendrer tous les phénomènes. 

Auamoment d'une chute sur la tête ou à la suile d'un coup 
sur le crâne, il se produit, au niveau du point percuté un cône 
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région frontale, ce cône de soulérement, diamétralement 
opposé, ne se forme pas (car la base du crâne ne peut fléchir), 
ét c'est le ventricule bulbaire qui figure ce cône. L'enveloppe 
osseuse contenanle étant aplalie et l'encéphale contenm étumt 
incompressible, il se produit un déplacement du liquide ets 
phulo-rachidien, mn flot qui répercute et propnge ln violence, 
suhicé en un point, dans Loules les régions des centres nerveux 
ét plus particulièrement au niveau du bulbe rachidien (fig, ® 
L'action vulnérante de ce Mot aqueux exerce ordinairement 
ses effets les plus graves et les plus élendus dans les choes pors 
laut sur le front ou sur le sommet du crâne: la voûte s'affnis 
saut pour former le cône de dépression, et le cône de soulève 
ment mexislant pas à cause de In résistance de la base, De 
liquide, chassé de ln convexilé, afflue vers les lacs arachnoï* 
diens de la base du cerveau, autour du collet du bulbe, — Quel 
que soil, d'ailleurs, le lieu du choc sur le crâne, les hémi: 
sphères s'affnissant sur les cuvilés ventriculnires en font sortir 
le liquide plus ou moins brusquement : de 14, un flot ventrieus 
laire qui Lraverse l'aqueduc sylvien et s'engouffre dans le us 
Wwième ventricule qu'il distend et fait éclater, en produisant 
des lovers hémorragiques à la surface et dans l'épaisseur dt 
bulbe: — Au moment du heurt, il se produit, en outre, par 
rafoulement du liquide céphalo-rcehidien vers les gnines lym= 
phatiques des arlérioles cérébrales, un excès de tension brusque 
autour des vaissenux : d'où, une anémic momentante des con 
tres nerveux dans leur lolalité, Dans Le choc loudroyant, celle 
anémie peut entrainer la mort par la suppression brusque des 
fonctions bulbuires, respiraloires elcnrdiaques. À celte anémie, 
compliquée d'une contracture vasculaire réflexe, succède un® 
paralysie vasculaire qui trouble les échanges entre le sang et los 
tléments nerveux, ce qui relarde la reprise de leurs fonctions. 
Donc, le ehoc rachidien ngil: 1° en provoquant, par som 
réllux vers les gaines vasculaires de HRomx, l'anémie brusque 
des centres, augmentée el entrelenué par une contracture 
vasculaire réflexe ; 2° en Jésant la substance cérébrale, soil 
pur ln percussion directe qu'exerce le flot aqueux, surtout ait 
aiveau de la base des hémisphéres el du plancher du quatrième 
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Mais les progrés de la technique histologique et la méthode 
de trot uni permis une plus pénélrante analyse : le Lissu nèrs 
veux des centres me subit point un simple choc mécaniques 
ses délicats éléments cellulaires et les fibres présentent des 
altérutions méicroscopiques de dégénérescence, Scumaus, Bikes, 
umemen, Scactiost ant établi récemment ce point nouvemit, 
intéressant soit par les lésions immédiales du cérveuu comme 
Liomné, soit par les nltérations cellulaires turdives qui résultent 
de l'évolubion de ces lésions. 

Au total, par l'ensemble de ces travaux, ln pathogénie de Ja 
commotion est actuellement débrouillée. Un choc, portant sur 
le crâne, agit : 1° directement par la projection du rerveaucontre 
la boite eranienne et par l'ébranlement qui, de la paroi, se pre- 
page à la masse encéphalique :; 2 indirectement, par l'action per- 
cuiante du choc céphalo-rachidien qui, surtout dans certains 
coups assénés sur le haut du crâne, lèse gravement le bulbe et 
feappe d'emblée les centres cardiaque el respiraloire qui sy 
trouvent. Voila pour le côté mécanique de ln question. Quant 
à sa physiologie pathologique, il semble bien que des eondis 
Lions vaulliples interviennent : d'abord l'anémie subite des 
centres, produite par voie réflexe comme le pense Fiseuen (et 
l'assimilation du choc cérébral nu choc abdominal vous parail 
rés légitime) ; ensuite les lésions mêmes du tissu nerveux 
tapoplexies capillaires, fines hémorragies interslitielles, surtout 
lésions microscopiques des cellales des centres). 

Diagnostic. — {ln blessé ap porlé en plei in corou peut être 
confondu avec nn ivrogne, avec un épile pique, avec Un pus 
plectique. C'est la le diugnostie classique de ln sn lle de garde. 
L'homme es souvent ivre en mème Lemps que blessé; et ce 
sont ces sujets «qui meurent dans la nuit au poste où on les 
enferme. La promple disparition des “ecidents, l'écume à la 
bouche, la forme convulsive des « rises, les lraces de mor: 
sures sur ln langue, la souillure des vélements indiquant que 
le blessé s'est débattu à terre, distinguéront l'é pileptique, Dans 
l'upoplexie, la face est vultueuse ; dans ln commotion, in face 
est pâle, le coma plus complet, ln perte de la sensibilité plas 
entière ; s'il y a une hémiplägie immédiate, le diagnostic d'npo- 
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mines, gräce autquels nous préciserons son siège. C'est surtout 
dans la zone motrice que les symptômes de localisation guident 
le diagnostic et le traitement. Ces symptômes sont de deux 
ordres, irritatifs ou dépressifs : dans la contusion au premier 
degré, il peut arriver que les centres moteurs, irrités, produi- 
sent des convulsions et des spasmes (contractures partielles 
des membres, des muscles de la face, déviation des veux); ordi- 
nairement les lésions contuses corticales, entraînent par une 
destruction plus ou moins étendue du centre, la paralysie des 
raouvements qui lui correspondent. 

La plupart des contusions indirectes de la base, avec lésions 
bulbo-protubérantielles, sont rapidement mortelles. Une com- 
plication à retenir est constituée par les lésions pulmonaires, 
broncho-pneumonies et pneumonies hypostatiques, qui ont été 
attribuées soit à l'introduction des boissons ou des parcelles 
alimentaires dans les voies bronchiques, pendant le coma, soit 
à des phénomènes vaso-paralytiques. — L'hyperthermic (tem- 
pérature alleignant jusqu’à 40°) est un symptôinc remarquable 
assez souvent observé. 

Marche. — Si le foyer de contusion ne s'infecte point, il 
peut guérir comme le foyer hémorragique d'une apoplexie céré- 
brale, aïnsi que le montrent les recherches de Zirürer. Mais il 
en résulte des résidus cicatriciels, dont la connaissance est 
importante au point de vue du pronostic d'avenir : il est avéré 
que, dans le cerveau, les cicatrices ont une tendance spéciale, 
en se combinant à des lésions de ramollissement et d'encépha- 
lite, à évoluer progressivement et insidieusement. Ainsi se for- 
ment ces scléroses tardives, qui sont l'origine des symptomes 
tertitires apparaissant à une échéance souvent éloignée. Ce 
lisu cicatriciel se constitue surtout aux dépens des éléments 
onjonctifs ; mais il n'est point exact de dire, comme le font 
cerlains classiques français, que les éléments nerveux n'y 
prennent aueune part : Teprscai vient d'établir le contraire. 

Traitement. — En raison mème de ces allérations cicutri- 

cielles tardives, nous sommes portés actuellement à intervenir 
précocement. L'hésitalion n'est point permise lorsqu'il y a une 
plaie ou un enfoncement osseux ou lorsqu'on constate des 
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symplômes de locnlisation corlicnle, Mnis l'intervention wa 
pour but que de relever des fragments, d'enlever des eaillots, 
de netlover un foyer de fracture ; contre ln contusion elle-même, 
ln chirurgie est impuissante, 


J* LOMPARSSION CERNKANALE 


Définition. — Un fragment osseux, un épanchement same 
guin, exercent, sur l'encéphale, indépendamment dé toute 
lésion dé substance, un excès de tension qui trouble le fnmes 
Lionnement des centres : c'est ln compression cérébrale. 

Symptômes généraux, — Outre l'action locule exercée 
au niveau des régions comprimées, ces agents physiques Om 
une influence à distance sur les nulres points du systime ner 
veux : Duner l'a bien montré, En effet, ils rétrécissent d'autant 
In capacité du vrâne aux parois rigides : pour leur faire place, 
le liquide rachidien fuit vers su voie d'échappement vertébrales 
le liquide, en fuyant au niveau du corps comprimant, permet 
héelui-ci d'exercer une nclion iomédinte sur les parlies sous 
jucentes; l'élévation de In tension inltracranienne s'exerce eur 
les parois vasculaires, d'où une anémie générale de l'encéphiale 
et les troubles de suppression fonctionnelle qui en résultent 
Un s'explique ainsi qu'une compression locale puisse produire 
dés symplômes généralisés quand elle dépasse certaines limites 
d'aprés Paucexsrecuen, la capacité cranienne, chez l'homme, 
varie de 1300 à 1400 centlimétres cubes: diminuée de 584 
03 centimètres cubes, en moyenne, on n'observernit que de be 
somnolencez; réduile de 70 ventiméètres cubes, c'est l'état sopos 
reux * de 100 à 120 centimètres cubes, c'est le coma et In mort 
eu quelques beures, 

L'excés de pression entraine : 1° des troubles cerébrames 
% des troubles bulbo-médulluires (Duaer! 

1, Troubles cérébraux. — Les hémisphères président aux fonce 
Lions intellectuelles, commandent par la zone psvehomotrioe 
les mouvements volontaires, reçoivent les impressions sensis 
lives. Donc, on observe : 1° des troubles intellectuels (d'abord 
dépression, guis somnolence, enfin coma); % des troubles mes 
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K 2, COMPRESSIONS PAR LES ÉPANCHEMENTS SANGUINS IXTNAUNAS 
xtENs. — Un vaisseau de l'endocrâne, ouvert par le traumatieme 
osseux, verse à la surface du cerveau un épanchement snm 
guin croissant : la compression s'établit peu à peu et des 
symplômes — d'abord localisés, puis généraux — apparais 
sent quand ln quantité de sang épanché n réduit la capacité 
cranienne au delà des limiles supportubles pur l'encéphale. De 
la, ce f'ait essentiel et caractéristique : à savoir que les troubles 
ne se montrent qu'après un intervalle de silence et de tolé 
rance, — Cet tpanchement sanguin peut venir : 1° de l'artère 
méningée movenne el des veines qui l'accompagnent; 2 des 
grosses veines qui de la pie-mère se rendent au sinus; 3% des 
sinus de la dure-mére, surtout du sinus longiludinal, du sinus 
transverse et du pressoir d'Hérophile; 4° enfin, de la enrotide 
cérébrale, — En pratique, tout l'intérél se porte sur les 
hémorragies de la méningée moyenne : c'est ln lésion In plus 
fréquente, celle qui offre le tableau clinique le plus net, celle 
qui est la plus accessible à la thérapeutique opératoire et nous 
fournit les plus beaux résullats. 

HémMonnaGtes DER LA MÉNINUÉÈR MOYENNE. — |, Symplomme 
tologie. — Ln blessé, frappé ordinairement à la région lemme 
poro-pariétulé s'est remis de ln commotion cérébrale, passe 
gère, parfois méme cette cormmotion initiale n manqué ete 
sujet à pu se relever, marcher, reprendre son lravail. Mais, 
voici le carnetère essentiel, mis en lumière dés la fin dt 
siècle dernier, par le grand sens clinique de J.-L, Pere 
aprés un certain temps (intervalle lucide, intervalle tibre, [rate 
intervall des Allemands), après une ou plusieurs heures, ot 
méme un jour entier, le sujet présente des signes l'hémi- 
plégie où de monoplégie d'un bras ou d'une jambe, paralyee 
contra-latérale ou croisée, c'est-à-dire : siégeant sur le côte 
opposé au point frappé (la paralysie homonyme, collaterale 
hemiplegie des Allemands, restant une rareté que WiIrsMAxNaWA 
enregistrée que 7 fois aur 257 cas). Peu à peu, les symptômes 
de compression se généralisent : le malade tombe 1lnns le 
comm; le pouls se ralentit, la respiration devient stertorouse, 
(le stertor est un ronflement bruyant dû à la paralysie des 
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ven cadotle s, lun de 8 à 10 centimètres, lurge de 6 à 8. 
adhérant à la durc-mère dans ses parties profondes (si bien« 
que, dans un cas récent, il nous a fallu employer la curette pote 
débarrasser celle membrane). L'épanchement comprend sou 
vont 130 à 150 grammes de sang coagulé ;: on en n vu de 260% 





Fig. 10 


Déchivure de La méningée moyenne par une fracture trradiée ot foros 
de l'hémalome es tr@uliire. 


300 grammes. haoxzeix trouve trois variétés d'hémalome ete 
respondant aux trois branches principales de l'artère : lAdms 
tome fronto-témporal qui répond à la branche nnléricures 
M Phématome temporo-pariélal, le plus fréquent, qui correspontinn 
& la moyenne ; 4° l'hématomnce pariéto-occipital, au niveau des 
postérieurs. 
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à l'épanchement, une sluse papillaire (Slauungs-papilim}s 

Traitement, — La ponction lambaire n'est un moyen à précos 
niser que lorsque manqueut les probabilités d'une hémorragie 
circonscrile : elle convient à ces hémorragies qui nccompagnent 
certaines fractures de ln base et pour lesquelles la trépanatétmr 
ne fourait pas ordinairement dé brillants résullnts, I est poss 
sible que les résulints indéniables, donnés en pareil cas per ft 
ponction lombaire, Diennent, nou à lévaeuntion et à In diminus 
Lion de la tension intra-crantenne, mais, comme le pense Qurisns 
à l'élimination de substances Lloxiques, ntes de In résorplion 
sanguine, qui sont offensives aux centres nerveux, — Hormis 
és ns, nolre devoir, comme l'a dit Kônio, est d'évacuer 1e 
sang, cause de la compression cérébrale, puis d'aller à 0 
recherche de l'artère pour turir ln source de l'hémorragies 
SA y an uue pluie, on débride et on trépane ou niveau de 
la plaie. En l'absence de plaie et de lésion osseuse apparents 
le chirurgien ouvre le crâne au niveau de l'un de ces ‘eue 
points : 4% point de Vogi-Hueter (dans ln fosse temporale at 
sommet de l'angle formé pur deux lignes, l'une horizontiie 
passant à deux travers de doigt au dessus de l'arcude 2»#0 
malique, l'autre verlicale passant à un bon travers de doigt 
en arrière de l'upophyse frontale de l'os malnire) ; # point 4@ 
KnoxLeux (sur une ligne horizontale partant du rebord supes 
rleur de lorbile à 3 ou 4 centimètres en arrière de l'apophsse" 
orbilaire du frontal. — Le foyer sus-dural est évacué ; l'artère 
esl lite, tordue, ou forcipressée, Si la dure-mère He“ 
rédresse point, si le cervenn ne reprend point ses inllementsen 
il faut soupconner une hémorragie sous-durnle et inciser "ms 
dure-mère, Wiksmaxx, réunissant {10 trépanations pour hémoe 
ragies de In méningée moyenne, enregisirnit 74 guérisons. 
Nous avons eu récemment un benu suécès dans un cas d'épane 
chement sus et sous-durul : le soir même l'opéré reprenaiteon 
naissance ; le lendemain l'hémiplégie avait disparu. 

à 3. Compnession rAR DES conPs ÉTRANGERS, — Un fragment 
d'instrument piquant, une balle, un fragment de projectile 4 
sont éntrainés dans le crâne, à plus où moins grande pre 
fondeur, et peuvent même, transperçunt le cervenu, PR 


| 
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sæ loger en un point diamétralement opposé. — S'ils sont 
aseptiques et n'emportent avec eux aucun agent d'infection 
theveux, fragments de coiffure), ils peuvent s’enkyster, en 
déterminant, autour d'eux, la formation d'une loge cicatricielle : 
les exemples de tolérance de projectiles intracraniens sont 
nombreux et classiques, surtout pour les balles de revolver de 
vetit calibre. Mais, cette asepsie du corps étranger est loin 
l'être la régle et sa présence donne lieu souvent, soit à des com- 
plications inflammatoires soudaines, soit à des accidents ter- 
liaires d'irritation. 

La radiographie en précisant le siège du corps étranger, a 
ouvert à l'intervention chirurgicale un champ nouveau ; el 
bout corps accessible sera désormais attaqué directement, 
surtout si des symptômes d'intolérance cérébrale apparaissent. 
Toutefois, les petits projectiles seront enrore, en règle géné- 
rale, abandonnés : de même on s'abstiendra quand il est 
impossible d'atteindre la balle sans aggraver la lésion cncépha- 
lique, par exemple quand elle est perdue dans l'encéphale. 


[Il — ACCIDENTS SECONDAIRES OU INFECTIEUX 
{9 IIERNIE DU CERVEAU 


La hernie du cerveau doit prendre place parmi les compli- 
ealions secondaires ou infectieuses des plaies de tête. Il ne 
faut point étudier sous ce nom l'issue de matière cérébrale 
sous forme de pulpe noirâtre, qui accompagne primitivement 
les fractures pénétrantes et surtout esquilleuses de la voûte : 
Ja vraie hernie cérébrale est un phénomène tardif, de nature 
inflammatoire, lié à l'encéphalite el surlout aux abeès du 
cerveau ; KRONLEIN à évilé cette confusion par l'emploi de deux 
termes : Hirnausfluss el Hirnprolupsus. 

A travers une perte de substance des parties molles, de los 
et de la dure-mère, se fait progressivement le prolapsus céré- 
bral ; la pie-mère recouvre parfois l'écorce : plus souvent là 
pie-mère et l'écorce sont elles-mêmes lésées. La tumeur peul 
albindre le volume d'une noix, d'une orange. Elle offre des 
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battements isochrones avec ceux du pouls, Si le sujet ne sue 
combe point à l'encéphalite, la surface de la masse herniée 
présente des allérations de consistance et de couleur : purfois, 
elle se noircil d'extravasats sanguins; elle subil une mortitis 
cation superficielle; des granulntions se développent, puis 
une cieutrice qui peut ramener la saillie au niveau de In plaie 
cranienne. 

L'éliologie de cetle curieuse complication est maivtenanb 
éeluircie. Nos nombreuses interventions de chirurgie cramio 
cérébrale, avec incision des enveloppes et mise à nu de lens 
céphale, ont établi que la hernie ne survient que lorsque " 
pression intracranienne subil une augmentalion anormale” 
Cette hypertension est due surtout au processus infeotienx 
de 1n méningite et de l'encéphalite, avec ses suiles, exsudats 
duns les méninges et les ventricules, abcés interstitiels du ce" 
veau, toutes conditions qui nccroissent ln tension et poussent 
masse encéphalique en dehors, 


Le traitement est celui de ces complications infectieuses € 
chez un enfant, nous avons fait autour du prolapsus véréhrals 
une craniotomie circulaire, procédé à l'ablation au Kherme 
des couches superficielles mortifiées, et évacué un abcès cérés 
hrnl contenant plus de 100 grammes de pus. 
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Une fracture ouverte du crâne peut s'infecler romme toute 
fracture exposée : la solution de continuilé osseuse ouvre attx 
microbes pathogènes l'accès vers les enveloppes du cervea@t 
vers Le cerveau lui-méme ; ces microbes sont introduils pie 
l'agent vulnérant seplique, où entrainé sur place (chevet, 
souillures grasses du éuir chevelu, ce qui fait comprendre 
combien il est imporlant de raser el d'antiscpliser cette sur 
face). D'après les recherches récentes de Mac Ewux, les agents 
ordinaires de cetle infection sont le slreplocoque, le staplhiylo 
coque doré, rarement le staphylocoque blanc. 

Anatomiquement, la méningite traumatique est une leptomes 
ningéte (méningite pie-mérienne où sous-durale) avec exsudat, 
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accidents tardifs ét nouveaux, survenant après une périodé 
symptomatique plus ou moins prolongée, des troubles qui 
atleignent : 1° les facultés intellectuelles (perte de In mémoire eb 
troubles psychiques allant jusqu'à l'aliénation) ; 2% les fonctions 
moirices (paralvsies limiltes, convulsions épileptiformes, épi- 
lepsie traumatique) ; 3° les fonctions sensorielles : céphalalgies 
persisluntes ct fixes, fourmillements el engourdisserments, 
parfois hémianopsié homonyme par lésion d'une dés pointes oveñs 
pitales). 

En pratique, on rencontre surtout, chez un ancien blessé de 
tôle : la céphalalgie, l'épilepsie traumatique, les psrchoses, Bt 
c'est contre ces trois accidents que la chirurgie contemporninem 
dirigé ses plus fréquentes interventions. 

À quelles lésions répondent ces trois complications ? — La 
lésion peul occuper, de la surface vers la profondeur, tous les 
plans : cuir chevelu, os, méninges, écorce. Parfois, c'est une 
simple cicatrice cutanée superficielle, dont l'ablation a été suivie 
de succés. Le plus souvent il s'agit d'une lésion cranio-cérébente, 
de type anatomique varié, ainsi que les chirurgiens l'ont cons 
Laté au cours d'opérations. La lésion est quelquefois limitée 
à l'os, atlwint d'une hyperostose, d'un épaississement qui pen 
sé horner à la table interne ; ailleurs c'est un fragment esquils 
leux qui irrile l'écorce, Dans une catégorie assez nombreust 
de faits, on à rencontré un foyer de pachyméningite externe 
de type hémorragique, que ce fover soit le résidu de la lésion 
initiale ou qu'il résulle de modifications inflammatoires mités 
rieures de celle lésion. Ailleurs, on n trouvé un kyste, avant 
succédé à l'épanchement sanguin; duns quelques cas, 
nbeës superficiel condensé et enenpsulé, ou bien des adhée 
renves duro-arachnoïdiennes : toutes lésions superficielles! 
juxtacorticales. Qunnd le cerveau lui-méme a subi une lésion 
traumatique, ordinnirement une contusion, celle lésion asepe 
lique se répare par une cicatrice qui aboutit, à ln longue, & des 
dégénérescences secondaires remarquables ; tantôt il s'agit 
d'une Lranslormalion dibreuse pure et simple et l'on voit, 
comme l'an bien décrit Ina vax Girsox, des amuns de lisn con 
onclif dense envahir les circonvolutions : tantôt l'écorce prés 








| 
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VICES DE CONFORMATION 


ARTICLE FHEMIENR 


DE LA MÉNINGO-ENCÉPHALOCÉLE 


Définition. — la méningo-encéphalocéle est une malforma- 
tion cranio-cérébrale caractérisée par un arrêt de développe: 
meut portant sur un point de la coque membrancuse aux 
dépens de laquelle se forment le crâne osseux et la dure-mére, 
De cet arrêt de développement résulte, à ce niveau, l'absence de 
la paroi osseuse et de l'enveloppe dure-mérienne. — Un second 
caractére définit ln méningo-encéphalocéle : c'est la présence, 
au niveau du défuut de lu voûte osseuse, d'une tumeur, com- 
posée, de façon variable, par les méninges (arachnoïde et pie= 
mère) par le liquide céphalo-rachidien et par la substance 
nerveuse. 

Pathogénie. — La théorie ancienne, surtout défendue par 
Sexe, considérait l'encéphalocèle comme une altération patho- 
logique appartenant à la période fœtale. Consécutivement 4 
une inflammation cireonscrile des méninges ou de la cavité 
ventrieulaire, il se produirait une hydropisie enkyslte, intra 
ventriculaire ou mêningée : d'où, la hernie de l'encéphale ou de 
ses enveloppes, poussés par la dislension liquide nu dehors 
d'erifices accidentels siégeant sur les parties latérales du crâne. 

ILest acquis maintenant que l'encéphalocèle n'est point le 
résultat d'une méningo-encephalite de l'époque fwtale ;: mais l'effet 
dune malformation remontant à la période embryonnaire © 
Meckez, le premier, énonça cette Lorie de l'arrêt de dévelop: 
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de la protubérance occipitale, tantôt au-dessous de ce point; 
2% la région cranienne antérieure, sue Le lrujet d'une ligne qui, 
comme l'a monkbré LanGen, rés 

pond n La première fente bra- 

chinle, c'est-à-dire à In racine 

du mez, à La hauteur de l'angle 

interne de lil, au niveau du 

conduit lacrymo-nasal el du 

sillon nasogémien, dans la cavité 

orbitaire, duns les l'osses nasales 

mémes, 
Fig. 12, 20 Para. Sur Ja paroi, (à 
Méuiigo-eucéphalootle occipitale dure-mère fuil ordinairement dé- 
(KRirmissun). RER 
faut : ce caractère, dont ne 
kisénauses a ébubli la constance pour le spinai-Miida, « été 





Fig, 1% 


Céuencéphaloetle uaso frontale (muse), 


confirmé pour l'encéphalocèle par Muscare1io el Bençen, Done, 
sous ln peau amineic et glabre, on trouve l'arachuoïde ek Inypies 


mère, dont le tissu subit parfois un épaississemout énorme 
copslituant une masse gélatiniforme, aux mailles remplies de 
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srosité, d'aspect myxomateux et que KirMissoN a comparé à de 
h gélatine de WuHaRTON. 
3 Contenu. On distingue les trois formes suivantes : {° la 


méniugocéle, dont le sac, formé par la distension des méninges, 
pecontient que du liquide cé -rachidien ; 2° l'encéphalocèle, 
nee, 


caractérisée par la présence dans le sac d’une masse nerveuse 
pleine. que l’on considérait jusqu'à présent comme une véri- 
table hernie de l'encéphale ; 3° Liydrencéphalgcèle où l'on ren- 
contre, à l'intérieur du sac méningé, une portion encéphalique 
creuse (telle une corne du cerveau), dont la cavité ventriculaire 
est distendue par une accumulation de liquide qui refoule excen- 
triquement la substance nerveuse el la réduit à un mince feuil- 
let, reconnaissable seulement au microscope. — Mais cette clas- 
sification schématique n'est point anatomiquement rigoureuse : 
on a pris parfois pour méningocèles des tumeurs où l’amincis- 
«ment de la couche nerveuse refoulée était telle qu'elle ressem- 
blailt à une paroi séreuse ; d’autre part l'encéphalocèle vraie 
est bien rare ct l'on a considéré comime masses cérébrales des 
infiltralions gélatiniformes de la pie-mère ou des néoplasmes 
surajoutés au cerveau. 

Symptômes et diagnostic. — En arriére, vers l'occiput sur 
la ligne médiane, ou en avant, à l’union du crâne et de la face. 
un observe une tumeur arrondie, sessile ou pédiculée, dont Ia 
dimension peut varier d'un petit pois à une grosse orange. La 
peau, à son niveau, estamincie, dépourvue de poils. d'une teinte 
bleutée, parfois tachée de plaques angiomateuses rougeûtres : à 
la périphérie, s’observe généralement une collerette de longs 
poils. La consistance est mollasse ; la fluctuation est variable, 
selon le contenu, d'autant plus nette que ce contenu est liquide. 
La réduclibililé est inconstante : ordinairement elle reste par- 
tielle et dans quelques cas, la réduction s'accompagne de 
troubles nerveux. La Lumeur se tend sous l'influence des efforts. 
Elle présente parfois une expansion en rapport avec les batte- 
ments du cœur ou les mouvements de la respiralion : mais ee 
aractére est surtout propre aux pelites lumeurs de la région 
-ranienne antéricure. 

Deux tumeurs prêtent à la confusion : les kystes dermoides 
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et les angiomes. L'irréductibilité des kystes dermoïdes, leur 
consistance plus pâteuse, leur siège d'élection vers la fontanelle 
antérieure sont des curactères distinctifs à considérer, Pour les 
angiomes, le diagnostic différentiel se discute surtout, dans le cas 
d'une Lumeur siégeant à la région antérieure du crâne : la pré- 
sence de taches angiomateuses sur l'encéphalocéle le rend parfois 
très difficile ; l'angiome se tend et s'accroît plus nettement sous 
l'influence des cris, des efforts et de la position basse de la Léte. 


ARTICLE 11 


CÉPHALÉMATOME 


Définition. — Le céphalématome esl un épanchement san- 
guin, enkysté, un hématome, qui s'observe chez les nouveau- 


nés el qui est caractérisé par deux faits assez constants pour 
entrer dans sa définition : 1° son siège entre la voûte osseuse 
du crâne et le périoste ; 2° son licu d'élection ordinaire am 
niveau de l'angle postéro-supérieur du pariétal. 

Pathogénie. — C'est dans le mode d'ossification du pariétal 
qu'il faul chercher les conditions de production de cetle col- 
leclion sanguine ostéo-périoslique; celle palhogénie a élé élu 
blie dès 1835 par le mémoire fondamental de VazLeix, complété 
par les recherches de Fënk. 

Le pariélal est un os de membrane : c'est-à-dire qu'il s'ossifie 
directement aux dépens du crâne membraneux, sans passer 
par la phase cartilagineuse. Or, les fibres d'ossification qui, dés 
le quarante-cinquième jour de la vie utérine, rayonnent autour 
du centre de l'écaille pariétale, se disposent sur deux lames 
osseuses radiées, répondant aux deux tables interne el externe 
de l'os. Sur ces deux plans osseux, l'ossificalion n’évolue point 
selon un égal progrès : la table interne, plus vite ossifiée, 
forme déjà une lame résistante, alors que la table externe se 
compose encore de fibres rayonnantes, séparées pur des fissures 
plus ou moins larges. | 

Vienne un traumatisme obstélrical conltusionnant la tête du 
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fætus : cette table à trame osseuse imparfaite et moins résistante, 
subit un écrasement de ses fibres et de ses vaisseaux. De là, un 
épanchement sanguin qui se collecte entre la lame interne et 
le périoste. Un des espaces interfibrillaires de la table externe, 
plus ample que les autres, siège sur le bord sagittal de l'os à 
l'union de ses 3/5 antérieurs avec les 2/5 postérieurs ; par son 
union avec la fissure symétrique, il constitue la fontanelle de 
Gerdy : celle incisure sagittale, restreinte par les progrès de 
l'ossification, donne lieu au trou pariétal. Ce point anatomique 
explique : d'une part, la localisation habituelle du céphaléma- 
tome en ce lieu; d'autre part, l'existence possible de collection 
sanguine en bissac, sous-périostique et extradure-mérienne, 
communiquant à travers la fissure sagittale. 

. Symptômes. — A la naissance, ou deux ou trois jours après, 
on constate, ordinairement au voisinage de l'angle postéro- 
supérieur du pariétal, et plus souvent à droile qu’à gauche, 
une tumeur arrondie ou ovalaire, sans changement de couleur 
a la peau. D'abord fluctuante, elle présente, au bout de 
quelques jours, un bourrelet dur, circulaire, encadrant la 
partie centrale restée molle : on a ainsi la sensation d'un trou 
osseux et il est constant d'observer une production d'os périphé- 
rique par irrilalion du périoste ; mais il faut tenir compte du 
dépôt fibrineux qui se fait au pourtour de la poche et peut don- 
ner une sensation décevante d'induration osseuse. leu à peu, 
le sérum sanguin disparait, la fibrine se résorbe ; l'épaississe- 
ment osseux, en bourrelet, finit lui-même par s'effacer. Cette 
résorplion qui est la règle se produit ordinairement en deux 
ou trois mois. 

Le céphalématlome doit être différencié des autres tumeurs 
craniennes d'origine congénitale. KirmissoN a bien résumé ce 
diagnostic : « Les trois caractères du céphalématome qui 
doivent être mis en relief sont : 1° son siège au niveau de 
l'angle postéro-supérieur du pariétal, en dehors par const- 
quent des sutures ou des fontanelles normales: 2° l'absence 
de battements et de réductibilité; 3° la mollesse de la partie 
centrale de la tumeur contrastant avec la dureté du rebord 
usseux. » — Par ces trois caractères, il se distingue de la 
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Lencéphalocele qui siège, en avant ou en arrière, sur 
es et les fontanelles, s'accompagne assez fréquemment 
nents, est plus ou moins réductible, n'offre point de 
périphérique. Les kystes dermoïdes ont aussi pour 
clion la région des fonlanelles, surtont l'antérieure, 
es sanguines du cuir chevelu n'ont pas le même siège 
rbent plus vite. 
ement. — Le céphalémalome tend naturellement à Ja 
Donc, en dépit de l'inquiétude fiéquente des parents, 
qu'à attendre, en faisant une légère compression sous 


bonnet. 11 est rare qu'on ait à intervenir par une 
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primilivement ainsi que Louis l'a établi dans su monographie 
de 1774, aux dépens de la face externe de la dure-mire @t 
finissant par pérforer ln voule de dedans en dehors. Entre ces 
deux dernières espèces de Lumeurs malignes de la voûle, le 
diagnostic est souvent difficile. 

Il peut arriver, comme nous en avons observé un exemple, 
qu'un malade atteint d'un sarcome siégeant en un point 
quelconque, présente ultérieurement, au niveau de la voûte, 
une tumeur, plus ou moins molle, avec amincissement de 4 
lame externe à son niveau et production d'une crépilation 
parcheminée : il s'agit alors d'une infection sarcomateuse 
secondaire, dont le point de départ probable occupe la voûte 
elle-même et sa lame diploiïque. La marche en est généralement 
rapide ; des symplômes de compression ou d'irrilation céré: 
brale ne tardent point à se montrer : verliges, convulsions, 
parnlysies, Le chirurgien est à peu prés désarmé devant cette 
infection sarcomateuse, à foyers ordinairement multiples. 

Le fongus dure-mérien est, au point de vue histologique, tantôt 
un carcinorme épithélial( Wincaowel luxprLeiscu), pouvant avoir 
son point de dépurt dans l'endothélium des sinus, tantôt un 
sarcome. Tant que la tumeur est contenue dans la cavité 
eranienne, son diagnostic ést impossible ; elle ne se révèle que 
par de la céphalalgie, des irradiations douloureuses, parfois 
des phénoménes de compression ou d'excitation cérébrale, 
vomissements, perle de connaissance, parésie. Ce n'est qu 
parlir de son apparilion à l'extérieur, que la Lumeur peul 
être reconnue : elle est ronde ou bosselée, lantôt dure, tuntôb 
molle et longueuse, donnant par sa dépression une sensation 
de crépilation osseuse Lant que la lame externe amincie pts 
siste, fixe dans la région qu'elle occupe sur le crâne, siège de 
battements qui correspondent au pouls et à la respiration, 
partiellement réductible et quelquelois accompagnée dans-8# 
réduction d'accidents de paralysie, encadrée à son pourlour 
d'un rebord osseux inégal. Le fongus dure-mérien a une marche 
lente. Le traitement consiste dans une craniectomie large, 
avec excision de la dure-mére au delà du néoplusme, 
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Il. — TUCMEURS VASCULAIRES EN COMMUNICATION 
AVEC LA CIRCULATION VEINEUSE ENDO-CRANIENNE 


Un observe sur la vouüte du crane des tumeurs sanguines 
“ommuniquant avec le sinus longitudinal supérieur. Deux 
variétés, selon LANNELONGUE, doivent être distinguées : 1° les 
unes, exceptionnelles d'ailleurs, sont des hématomes épicraniens 
d'urigine traumatique restés en communiration avec le sinus 
ou avec la veine émissaire de SaxToRixt dont l'ouverture leur a 
donné naissance; 2° les autres, plus fréquentes, sont des 
ahgiomes congénitaur, exlracranicns, constitués tantôt par 
une dilatation flexueuse des veines, tantôt par un étal caver- 
neux ou aréalaire, et qui se sont mis en rapport avec le sinus 
longitudinal par de véritables canaux veineux perforants. 

Les sièges d'élection de ces tumeurs vaseulaires communi- 
quantes sont : la région occipitale, au voisinage des pariétaux ; 
hrégion frontale. Elles sont situées entre le péricräne ct la 
‘ouche fibro-musculaire ; leur paroi profonde présente les 
pertuis osseux plus ou moins larges, selon l'ampleur des 
vaisseaux perforants; leur paroi externe est recouverte de 
téwuments généralement intacts. La tumeur ne presente ni 
battements, ni souffle. Klle est réductible, avec lenteur, et 
quelquefois inromplètement. Le caractère par lequel peut se 
reconnaitre un angiome communiquant est la rapidilé avec 
laquelle cette tumeur se met en lension lorsque le malade 
penche la tète en avant, le brusque accroissement qui en 
résulte et ln détente considérable qui se produit quand la tête 
se releve. Ces angiomes veineux, avec communication endo- 
tranienne, doivent être traités par l'extirpation : nous l'avons 
fail avec succès. 


III. — OSTÉITES DE LA VOUTE CRANIENNE 
Trois varictés d'ostéite s'observent à la voûte du veräne : 


1" l'ostéomyélite aiguë ; 2° la tuberculose ; 3° la syphilis ter- 
liaire. 
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[9 OUSTÉEOMYELITE INFECTIEUSE 


L'ostéomyélile staphylococcique ou streplococcique frappe 
les jeunes sujets. Son début est brusque, marqué par une vio- 
lente céphalalgie, par de l'hyperlhermie, du délire. En rois ou 
quatre jours, se manifeste un gonflement fluctuant de l'épis 
crâne, Celle osléile infectieuse est d'une haule et promplé 
gravilé, par le double péril de Ta sinusite et de la méningite: 
les veines du diploé sont le siège d'une thrombo-phlébile qui 
gagne les sinus: d'autre part, l'inflammation septique du 
diploë entraine, sur les deux faces de la voûte, la production 
d'une périostite suppurée, qui se propage aux méninges. Si, 
par exceplion, et grâce à une incision précoce du lover, le 
malade ne succombe point à celle infection, la lame osseuse, 
dépérioslée sur ses deux faces se nécrose; el, particularilé 
intéressante, ln formation et l'élimination du séquestre ne sont 
pas accompagnées de la production d'un os périostique engni- 
nan£ ; la cavilé de nécrose se ferme par une membrane fibreuse, 
À côté de ces lormes hypertoxiques, on peut observer des ostéos 
périostites, limitées à la face externe, de moindre gravité, 
curables par une intervention rapide, comme nous en avons 
observé deux exemples. 


M TUBERCULOSE DE LA VOUTE 


La Ltuberculose cranienne a pour sièges d'élection les purié: 
aux et le frontal, Une forme est particulièrement fréquentes 
west la « nécrose perforante », La plaque frappée d'ostéile 
nécrosante présente ordinairement une forme arrondie : ses 
dimensions varient d'une pièce de dix sous à cinq francs. Le 
séquéstre, d'une coloration blanche ou jaunâtre, entouré dé 
subslance caséeuse, présente souvent un vériluble « enchisses 
ment »: le sillon, qui limite ln nécrose, offre un biseau taillé 
aux dépens de la face interne, pur suile, le séquestre, plus large 
que Le trou à travers lequel on l'aperçoit, ne peut sortir 
spontanément ; il est nécessaire de faire sauter à la gouge de 
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Dans d'autres êns, In gomme ramollie s'enflamme, uleére la 
peau : de là, une ulcération anfractueuse, tendant à s'accroître 
par la périphérie, entrainant une nécrose de l'os sous-jacent 
ainsi découvert; ces séquestres mettent un Lemps prolongé à 
se limiter ét à s'éliminer en raison de leurs relations persis: 
lantes avec l'os sain avoisinant., — Un fait est frappant, sur 


Fig. 10. 
Nécrose syphilitique du frontal avec osléite productive 
À, froulal, vu de face; «, séquesire: 4, productions osseuses; B, coupé longils- 
dinale comprenant le séquestre a él la partie à de l'os vivant qui l'enchiisse, 

ves crânes syphilitiques, vermoulus el ravagés par les bour- 
geons gomimeux : c'est la coexistence avec ce processus ME 
rarélaction d'une ostéilte condensante aboutissant à des hyper- 
ostoses locales formant de véritables plaques éburnées, dures 
et lourdes comme l'ivoire. Dans les nécroses syphilitiques 
limitées, incurables par le traitement spécifique, l'ablation ‘du 
séquestre abrège les lenteurs de l'élimination et prévient ln 
pachyméningile gommeuse et l’encéphalite : nous avons ainsi 
réséqué la presque totalité d'un frontal. 
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Dans d'autres tas, la gomme ramollie s'enflamme, uleëre la 
peau: de là, une ulcération anfractueuse, tendant à s'accrollre 
par la périphérie, entraînant une nécrose de l'os sous-jacent 
uinsi découvert; ces séquestres mettent un lemps prolongé à 
se limiter et à s'éliminer en raison de leurs relations persis- 
luntes avec l'os sain avoisinant., — Un fait est frappant, sur 


Lin Sn 7 


Fig. 16. 
Nécrose syphilitique du frontal avec oslôite produelive 


À, froulal, vu do face; «, séquesire: b, produelious osseuses; B, coupe longilue 
dinale comprenant le séquestre a el la partie b de l'os vivant qui l'enchiisses 


ces crânes syphilitiques, vermoulus el ravagés par lés bou 
wéons gommeux : c'est lu coexistence avec ce processus dt 
raréfaclion d'une ostéite condensunte aboutissant à des hyper 
ostoses locales formant de véritables plaques éburnées, ‘dures 
et lourdes comme l'ivoire. Dans les nécroses syphilitiques 
limitées, incurables par le traitement spécifique, l'ablation du 
séquestre abrège les lenteurs de l'élimination et prévientn 
pachyméningite gommeuse et l'encéphalile : nous avons ainsi 
réséqué la presque totalité d'un frontal. 








CHAPITRE IV 


DES HYDROCÉPHALIES 


Définition. — L'hydrocéphalie est constituée par l'accu- 
mation anormale et sous tension du liquide céphalo-rachidièn 
dans in cavité des ventricules. De cetle hydropisie ventriculaire 
éultènt: 4 In distension des hémisphères cérébraux ; 2° In 
diiation de la boite cranienne. 

Celle orme ventriculaire — Aydrocéphalie interne des auteurs 
=ebrellé qu'on observe dans la grande majorité des cas, Sous 
= d'hydrôcéphalie externe, on a décrit, par abus de lan- 

dés collections séreuses siégeant entre la dure-mère el 
cine où entre ln dure-méère et l'arachnoïde (résultant de In 
lremation d'hémorragies méningées) et même les inlil- 
Imlions séreuses de la pie-mère (ædéme pie-mérien) qui doivent 
Memyées du cadre de l'hydrocéphalie. Dans quelques cas d'hy- 
Mropisie ventriculaire, il arrive, selon Wesr, que les commis- 
Miwcérébrales distendues cédent et que du liquide se répand 
uses méninges; ailleurs, d'après d'Asrnos, le cerveau mal 
conforme montre une ouverture large entre les cavités sentricu- 
Mines ét les méninges : dans ces cas, une nappe liquide sous- 
” amhnoldicnne s'ajoule à l'hydropisie des ventricules et le cer- 
mu baigne entre deux eaux. 
et pathogénie. — Deux éventualilés expliquent 
de l'hydropisie ventriculaire: 1° une hypersécré- 
deliquide céphalo-rachidien ; 2 un trouble dans ses con- 
normales de ration et d'écoulement. 
—liypersécrétion de liquide céphalo-rachidien. — La sérosilé 
hrdrocéphalies chroniques se rapproche absolument, par 
Mi caractères et sa composition, du liquide céphalo-rachidie (A! 


Dale De Jura, axrtive, — 11, 1° édit, k 
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normal : elle est limpide et généralement claire comme de l'es 
de roche : sa densité est au-dessous de 1010 : les deux traits sul 
lants de sa composition chimique, comme le dit v'Asrnos, sont, 
d'une part, la faible proportion d'albumine (qui n'alleint pas 
{ gramme par litre), d'autre part, le chiffre élevé des chlorures 
alcalins (5 à 8 grammes par litre). 

Donc, lu question de la production de celle sérosité n'est autré 
que celle de la sécrétion du liquide céphalo-rachidien : la source 
probable du liquide intraventriculnire siège dans les touffes 
vasculaires des plexus choroïdes (villositts choroïdiennes de 
Luscuka), 11 ne s'agit point d'une simple transsudation "du 
plasma sanguin, puisque ce liquide a une composition chimique 
spéciale : c'est plutôt une sécrétion où intervient l'activité spécis 
fique des cellules des parois épendymaires, 

En Loule hypothèse, on comprend qu'un processus dé naluré 
inflammatoire siégeant sur l'épendyme des parois ventriculaires 
ou sur les plexus choroïdes puisse (par analogie avec les fpame! 
chements inflammatoires des grandes cavités séreuses, plèvren 
périloine, péricarde) déterminer un abondant exsudat de séro= 
silé dans les ventrieules, Ce sont la de véritables « méningiles 
ventriculaires » fuvorisées par ce fait que, durant la vie lostmien 
lu région ventriculuire et les ganglions opto-striés ont, ainsi 
que w'Asrnos le remarque, une activité circulatoire et fonction 
nelle prédominante, par rapport aux hémisphéres dont le dé" 
veloppement nerveux est loin d'étre achevé. Ces méningites 
ventriculaires prennent Lantôt ln forme aiguë (infections ns. 
ulèrines, ou obstétricales ; méningites séreuses de QUINCKE, (rap 
pant lés enfants du premier âge), lantôt la forme chronique 
{due le plus souvent à des lésions hérédo-syphililiques de Tél 
pendyme épaissi et vascularisé, qui délerminent une hydrocé 
phalie évoluant plus où moins rapidement après ln naissance)" 

Il. Troubles des conditions normales d'écoulement et de résorp- 
tion du liquide céphalo-rachidien. — Le liquide intra-ventrieun 
laire communique avec le troisième ventricule par les trous 
de Moxno : par l'aqueduc de Sxcvivs, il se déverse dans Le véinl 
lricule bulbaire, et, de ce quatrième ventricule dans le canal 
ventral de la moelle. — Originellement, ce liquide, partoui 
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mécanique de distendre leurs cavités : la substance cérébrale, 
réloulèe excentriquement, s'amincit; les circonvolulions s'apla- 
lissent, les sillons se réduisent à une ligne. Ordinaïirement, La 
distension du cerveau hydrocéphale est uniforme; dans quel- 
ques cas, la dilatalion ventriculaire occupe surtout les cornes 
wécipitules, développées en poches longues (hydroctphalie sets 
pho-céphaliques, de Boraxevise). De cette distension résultent 
des altérations dé structure, étudiées en 1888 par Axrox: (orme 
embryonnaire des grosses cellules ganglionnaires de l'écoræ 

retard dans la myélinisation des fibres nerveuses ee 
cules ; dilatation des gaines périvasculaires. 

IL. Le crâne hydrocéphale. — Sous l'action dé l'hy pertension 
inlracérébrale, le crâne subit un agrandissement dans boues 
ses dimensions ; cette dilatation n'est évidemment possible. que 
si le processus hydrocéphalique surprend la voûte avant 
synostose : les sutures membraneuses, qui, à la naissance 
dans lés premiers mois. joignent les os du crâne, s'élurgisst 
les fontanelles se distéendent. — Lorsque l'hydropisie vente 
lairé évolue à un Age plus avancé, sur une voûte fermée dontlés 
fontunelles ont disparu, le crâne peut conserver ses dimensions 
normules, et l'hypertension seule manifeste l'accumulationnt 
liquide. On cite cependant des enfants de sept, neuf, donze ane 
dont le crâne a subi une expansion lardive ; mais il  … 
bable que ces cas répondent à des retards de l’ossification 
mienne; dans les premières années de l'enfance, il er 
les bords osseux engrenés une couche fibreuse, aux dépense 
laquelles les sutures peuvent se distendre. 

Symptomatologie. — Lans quelques cas, l'hrdrocéphalie 
existe à la naissance ; plus souvent, elle ne devient apparente 
qu'au bout de quelques jours ou de quelques semaines, Le 
urâne se développe en une forme globuleuse, front bombé, dia 
mélre bi-pariétal tres élargi, face réduite et surplombhée parle 
saillie frontale, On sent les fontanelles et les sutures ngrandies 
et bombées, parfois fluctunntes. 11 est un signe qui se rattache 
à l'hypertension du liquide intracranien : c’est le développe 
ment de veines bleudtres sillonnant le cuir chevelu, pâle et dis: 
tendu, 
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se montre à l'état de simple gouttière dont les bords tendent 
à se rejoindre sur la ligne médiane, de façon à se fermer enun 
tube médullaire : ainsi se constitue le canal central de la moelle, 
autour duquel se forment les substances grise et blanche, Pen- 
dant un certain temps, le tube médullaire reste ouvert à ses | 
deux extrémités (neuropores antérieur et postérieur). La ferme- | 
Lure du neuropore postérieur est plus tardive que celle de l'anté- 
rieur : d'où la fréquence plus grande de la persistance de la gout= | 
tière médullaire à ce niveau (région lombo-sacrée). | 
Au premier mois de la vie embryonnaire, la moelle occupé“ 
la lotalité du canal rachidien, y compris les vertèbres coccy- 
giennes. À la fin du troisième mois, elle n'atteint plus que la 
base du coccyx. Dès le quatrième mois, la croissance de Ja 
moelle et celle d® la colonne cessent d’être parallèles : dans 
ses parlies dorsale et lombaire, le: rachis croit plus vile que 
lu moelle, ce qui fait que cette dernière parait s'élever el 
remonter dans le canal; au sixiéme mois fœtal, elle atteint 
h peine le sacrum ; chez le nouveau-né, elle finit à la deuxième 
lombaire. De celle position basse, primitive, de la moelle; 
résulte ce fait important: dans les vices de conformation et 
dans les néoplasmes congénitaux de l'extrémité du rachis, om 
peut rencontrer la moelle à des niveaux où sa présence serail 
inexplicable, élant donnée sa situation normale chez l'adulte, 
Il. Conditions ermbryogéniques propres à la colonne vertébrale: 
— Pour la colonne vertébrale, prenons son développement 
la période curtilagineuse. À ce moment, la vertèbre carlilagi- 
neuse à une configuration générale arquée, la concavité deu 
l'arc étant tournée du côlé dorsal, Les extrémités dorsales dé 
cet arc carlilagineux ou nenrapophyses (apophyses neurales” 
lames verlébrales), tendant à se joindre sur le milieu du dos 
entourent peu à peu le tube médullaire et finissent par ler 
fermer. Mais ce n'est qu'au troisième mois que l'arc vertébral 
se ferme el que ses deux exlrémilés dorsales arrivent au rom 
lac pour former une suillie médiane, d'ubord double, Æn 
fourche, puis bilide, puis simple, l'apophyse épineuse. Dont 
pendant prés de la moilié de la vie fatale, il persiste une fente 
vertébrale dorsale, au fond de laquelle le tube médullaire esta 
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ouvert, revêtu seulement par la membrane unissante, reste 
de l'arc membraneux primitif. Supposons un arrêt de dévelop- 
ment : cel état fwtul devient permanent : c'est le spina-bifida. 

Done, moclle et rachis forment d'abord deux goultières qui se 
transforment en cylindres ; et le cylindre osseux du rachis 
engaine le tube médullaire. Il est des formes, répondant à des 
malformations produites dès les premières périodes fœtales, où 
l'arrét de développement porte également sur la colonne et sur 
là moelle. — Mais, comme l'évolution des deux parties n'est pas 
parallele. comme la formation du tube médullaire devance la 
“udure de l'arc rachidien, on s'explique qu'une fente vertébrale 
puisse coïncider avec une formation normale de la moelle. 
— Enfin, la fermeture du tube médullaire et la clôture du canal 
rathidien ne s’opèrent pas simultanément dans les diverses 
regions : elles débutent par la région dorsale ; d’où la rareté du 
spina-bifida en ce point ; sa fréquence aux régions lombaire ct 
“ervirale, oùt la disposition en gouttière persiste longtemps. 

Étiologie. — Done, embryogéniquement, le spina-bifida et 
ss diverses formes s'expliquent clairement par la permanence 
d'un état fætal. Mais quelle est la cause qui. sur un point, arrête 
l développement normal du rachis? 

CRUVEILHIER l'attribuait à des adhérences amnioliques agissant 
de déhors en dedans pour empêcher la soudure vertébrale. 

ILest plus vraisemblable d'incriminer des causes qui, exerçant 
une poussée de dedans en dehors lroublent locclusion du canal 
rachidien. Dans quel cas, c'est. par analogie à l'hydroct- 
phalie, une hydropisie cérébro-spinale, avec hypertension du 
liquide anormalement produit et propulsion des enveloppes 
médullaires distendues. — Selon l'hypothèse de RECKLINGHAUSEN 
il est possible que certaines formes (l'hydropisie du canal 
central de la moelle), résultent d’un inégal développement en 
longueur de la colonne et de la moelle: cette dernière, con- 
inuant à croitre normalement, pendant que l'allongement du 
rachis subit un arrèt, est obligée de se couder ; d'où, par troubles 
‘ireulaloires ou inflammatoires, une dilatation excentrique du 
‘al de l'épendyme. — Enfin, assez souvent, les productions 
néoplasiques l'emportent sur les formations kystiques : il y a 
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1" Myélo-meniigocele, — L'arrêt de développement est, ici, 
contemporain de l'époque fœtale où le cylindre médultatre 
meule encore ouvert, ordinairement au niveau du neuropore 
inférieur, c'esta-dire dans la portion lombo-sacrée du tube. 
La moelle, persistant à l'élal de gouttière ouverte en arriére 
fuit partie des parois mêmes de la poche kystique : elle «y 
montre sous lu forme d'une zone médiane, d'un rouge brun trés 
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medulle -vascudosd 
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VERTÉBRAL 


Fig, 19, 


Mae forme, avec hs: dropisie des espaces sous-arachnoïdiens : Myélo-meninyucele 
Les, lesaé ol prémédullaire, la moelle formant une bande médiane sur <a paroi 


Pole en taitseaur : c'est l'urea medullo-vasculosa de ReckLine- 
Mausex. Autour d'elle, s'obsérve une deuxième zone, mince, 
vallneide, grisitre, d'aspect séreux, consliluée par la pie-mére : 
DL con epithelio-serosa, Enfin, à la buse de la tumeur, se 
roue unezone d'aspect cutané, où la peau se retrouve : c'est 
nn zona dermatica. 

“Done, duns cette forme, l'arrêt de développement porte à In 
Dis sur les téguments, qui manquent au niveau de la ligne mé- 
dan eur lesparties molles, sur les ares vertébraux, sur la dure- 
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mère (qui fait défaut au niveau de In tumeur, ainsi que MeckLine 
nauses et Muscatezco l'ont 6lablil, sur l'arachnoïde, sur du 
moelle, 

Dans la zone médullo-vasculaire, In moclle n'est recou 
verle que de restes épithéliaux pie-mériens ; dans la zone épi 
thélio-séreuse, lu paroi est formée par la pie-mère à ou : then 


Arechnotde #3 a \ Pe-msre 


CORPS 


VERTÉBRAL 


Fig. 0 
Deurcieuve Enorme : li pra maler el l'arachmoide sont formées : li 


Luis rotslulläit D ! 


Co él 1 Lan la MATE jour Le sir les Ga el ln durée- ide Lo lo t j par ilielrumelrn 


Ju canal central de |'épu [LTLSLLTE La collection me Lol ou dan à a 
résulte que, grüce ln mncération intra-ulérine, la eurfare 
correspondante resle suintante, dans les premicrs jours quul 


suivent lun naissance, jusqu à CC Qu un revolement épilhéltal 


lui soit venu de ln peau environnante ; jusqu'à cette épider- 


iwisalion, l'enfant peul étre enlevé par une méningile, si cette 
aurlace s'infecte. — Le liquide cérébro-sprn (qui lorme el dis 
tend la poche kvalique [hydrorrachis externe) occupe, en avant'de 
la moelle, | CApPuCe S0US-UTd hnoidion antéru ur, Contre le moultre 


le sehenn de lu laure 49 : donc, duns In mvélo méningootie, 
le “LC Cl prémédultlaire, In mocile formuont Une Lande Qi ne 


nappe médinne sur ln paroi postérieure. 
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“ Ehyélo-tystocèle. — La production de ectte forme répond 
Auné période où le tube médullaire est fermé; maïs, de même 
que dans la forme précédente, l'arrêt du développement porte 
encorcsut ln peau, les ares, et la dure-mèêre qui ne fait point 
parie du suc et s'arrête à sa base, Le liquide occupe le canal 
central de la moelle, élargi et distendu : la collection kystique 
œst done intra-médullaire (fig. 20). 

3 Méningocèle, — Ici, non seulement la moelle est arrivée 
& son développement normal ; mais encore ses enveloppes, du 
moins la pie-mère et l'arachnoïde, sont fermées ; pour la dure- 
mère, elle fait défaut toujours, d'après Reckrixenausex el Mus- 


"CORPS 


VERTÉBRAL 


Fig. 21. 
Méningécéle : la collection est rétro-médulliaire 


Ole, non constamment, selon Hizneunaxp. Réserve Fnile sur 
“point, ce sont les enveloppes de la moelle qui forment la paroi 
di la poche kystique : l'épanchement liquide est donc rétro- 
Widullaire (Mg. 2). 

Lesac peut étre vide, étroitement pédiculé : le cas est 
“iple et curnble, Mais, plus souvent, il contient des élé- 
DMents nerveux dont la disposition est variable ; ce sont 


Pabcie MR PATN, RETRRNE, — Hi, J° élit, Hi 
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lantôt des nerfs rachidiens décrivant dans In poche une série 
d'anses et rentrant dans le canal vertébral ou bien se perdant 
sur la paroi; Lantôt, la moelle, suivant la paroi en une courbe 
plus ou moins adhérente, ou bien venant s'y implanter par 
une insertion terminale, au niveau de laquelle se montre, sur 
le sac, une dépression en ombilie, signalée par Vincnow. 
Symptômes, — Dans la région lombo-sacrée, plus rare- 
ment dans la portion cervicale, exceptionnellement dans la 


Fig. 21 bis. 


Spina-bfida vu sur une conpe saglltale de la colonne lombo-sacrém 
Taser el Jacon! 


partie dorsale, on observe cheéx un enfunt, dés In naissante, 
une tumeur occupant généralement In ligne médiane, parfois 
siluée sur les côlés de In lignée épincuse, arrondie ou elliptique, 
souvent bosselèe pur des cloisons intérieures (Llumeurs en forme 
de tomates), 
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Dans les tumeurs sessiles. à base étalée, la partie centrale de 
la tumeur n'est revètue ordinairement que d'une enveloppe 
membrancuse, mince, d'apparence séreuse, humide parfois et 
suintante dans les premiers jours, puis finement épidermisée. 





Fig. 22 


Spiua-bifida lombaire (d'après unc de nos photographies). 


uri- bleuté, avec une zone rougcûtre au centre (dans le cas de 
wuvélo-méningocèle', et quelquefois avec des arborisalions vas- 
“ulaires qui forment de véritables taches érectiles : eette mem 
brane peut même se recouvrir de bourgeons charnus. A {A 


11. . 








CHAPITRE 11 


DES TRAUMATISMES MÉDULLAIRES EN GÉNÉRAL 


Étunt donnée une section ou une destruction qui ulteinl 
un tronçon de ln moelle (pluie, coup de feu, contusion om 
compression ulcéreuse exercée par le déplacement d'une 
fracture où d'une luxalion; compression progressive due à mm 
épanchement sanguin intrarachidien, à une pachyméningilen 
luberculeuse, à une tumeur des enveloppes), l'évolution ane 
tumique des lésions et les symplômes nerveux qui en résultent 
abéissent à des lois constantes. 

1° Évolution des lésions. — Dnns Lout traumatisme dela 
moclle, il existe, comme Curaurr l'a résumé, trois sortes de 
lésions : {4° celles qui répondent à ln zone directement traumm" 
tisée: 2 nu-dessus et au-dessous de cette tranche médullaire, 
immédiatement détruite, deux tranches plus ou moins larges, 
dites sones jurta-traumatiques, où les lésions évoluent dans les 
jours qui suivent; 3° des lésians de dégénérescence, ascendant 
où descendante, qui ont pour cause, non plus la tranmalisss 
lion direcle des éléments nerveux, mais leur séparation d'avec 
leur centre trophique. 

Dans la première zone, les éléments sont d'emblée détruits | 
ct frappés de mort, — Dans les deux zonés d altération juxtn- 
DR les éléments nerveux sont een à munis non tués 


(LL troisième our, rain ot Inc cause  vulné rante, par nil 
un fragment verläbral déplacé, continue à agir. — Au-dessous 
de ln zone juxta-traumatique inférieure, les cordons dont les 
fibres ont leurs centres trophiques sus-jacents à lu lésion 
subissent ln dégénération descendante ; äu- -dessus de la zone. 
juxla-traumalique supéricure, les fibres qui ont leurs centres 
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cordons postérieurs où des cordons antéro-latéraux)., La seule 
lésion circonserite qui puisse se rencontrer, répondrait à une 
hémiseclion latérale de In moelle, On constate alors le syns 
drome classique de Bnowx-Séquanp : 1° paralysie motrice @l 
hyperesthésie du côté de la lésion; ? anesthésie du côté opposé: 

Ordinairement, les lésions chirurgicales de ln moelle atleigment 
une tranche entière de l'organe. La topographie des symptômes 
. consécutifs à cetlé énterruption transversale n maintenant nequis 
une précision ubsolue, Elant donnés les troubles de la motricité 
él de In sensibilité, nous pouvons cliniquement résoudre celle 
question : à quelle hauteur de l'axe spinal siège la lésion ? 

Toutefois, il Faut savoir que : 1° les limites des segmen 
régionaux de la moelle ne correspondent pas aux limites des 
segments rachidiens de même nom; 2 la paralysie eonséen 
tive à une lésion de la moelle ne s'élève pas jusqu'au nivémm 
de la blessure, puisque les nerfs parcourent dans Île 
rachidien un trajet plus où moins long avant de sortir par 
leurs trous respectifs de conjugaison, 

Nos points de repère, dans cette lopographie rachi-méduls 
lire, sont les apophyscs épineuses, faciles à palper : dans ls 
position inclinée du tronc, deux apophyses protminent, ln 
1 cervicale et la 3° lombuire, Quel est le rapport exact dé 
ces apophyses avec le contenu du ennal rachidien? Voici les 
indications que Cmwaucr n déduites de ses recherches : « La 
lmnite inférieure de ln moelle se trouve : chez l'honme, “at 
niveau de In première apophyse lombaire; chez ln ferme, at 
niveau de la deuxième; chez l'enfant, au-dessous de la “trois 
ième. Le se gment cervical de la moelle se termine au niven 
du troisième espace interépineux cervical; le segment dorsal 
mu niveau de la 9° apophyse dorsale; le segment lombaire 
au niveau du bord inférieur de lu 12e apophyse dorsale; le 
segment sacré au uiveau du bord supé rie ur de la 17 pue 
physe lombuire. — A la région cé pvicnle, il fuut njoutér dé 
chillre À au numéro d'une apophyse déterminée pour avoir le 
numéro des racines qui uaissent à son niveau; à la région 
dorsale supérieure, il faut ajouter le chiffre 2; à partir dela 
de apophiysc dorsale jusqu'à la 41°, il faut njouter le chiffre 4} 
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la partie inférieure de la 11° ct l’espace interépineux sous- 
jacent répondent aux trois dernières paires lombaires: la 


(> apophyse dorsale et 
l'espace sous-jacent, aux 
paires sacrées. » 

Une loi est constante : 
quand un segment de la 
moelle est lésé en pleine lar- 
jeur, la paralysie et l’anes- 
lhésie portent sur tout le 
limaine situé au-dessous. 
Une loi est variable : c'est 
relle de l'altération des ré- 
fexes. En physiologie, on 
démontre que, normale- 
ment, le cerveau exerce 
une inhibition sur le pou- 
voir réflexe de la moelle : 
quand une section empèé- 
rhe cette influence inhibi- 
irice, les réflexes, abolis au 
niveau de la zone lésée, 
sexacerent, au contraire, 
au-dessous de-la lésion. En 
clinique, on applique aux 
mrélites transverses et aux 
“Onpressions de la moelle 
celle règle : quand une lé- 
son occupe une tranche «le 
nuelle, les réflexes qui ont 
leur centre au-dessous de la 
lsion s'eragèrent, ceut qui 
‘ul leur centre au niveau de 
l lésin s'abolissent. Or, 
dans les lésions chirurgi- 








Fig. 24. 


Svudrome seusiliso-moleur du c 


cdullairc. 


OouC m1 


les de la moelle, des faits nombreux infirment cette loi : il est 
fréquent de trouver, pour une lésion cervico-dorsale l'abolition 


HR 
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moelle sacrée; 2 la moelle lombaire ; 3° la moelle dorsale ; 
&: la moelle brachiale; 5° la moelle cervicale. Les lésions chi- 
rurgicales, ordinairement destructriées de tout un segment 
médullaire, ne relèvent point de la topographie détaillée. 
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Fig. 28. 


Syndrome sensilivo-moteur de [a moelle cervicale. 


nécessaire en symptomatologie médicale, où l'inflammation 
« circonscrit souvent à un système : les localisations radicu- 
laires sont peu intéressantes pour le chirurgien, car il est 
exceptionnel que les lésions se limitent au territoire d'une ou 
deux racines écrasées dans leur trou de conjugaison: Îles 
traumatismes dont l'action s'aggrave des lésions voisines 
(contusion juxtatraumatique el hématorrachis) procèdent par 
destruction totale d'un tronçon ct par suppression fonctionnelle 
des tronscons sous-jacents. 


CHAPITRE HI 


LUXATIONS DU RACHIS 


— [LiUXATIONS LOMBRAIRES ET DORSALRS 


Sir Asriey Cooren « formulé qu'une luxation ne peut point 
se produire dans les régions dorsale et lombuire du rachis, sms 
une fracture concomitante ; cette impossibilité anatomique sex 
plique par la disposition verticale des apophyses articulaires 4 
dos et aux lombes, Et, de fait, aucune observalion de luxation 
lombaire simple m'a été publiée jusqu'à présent; quant aux 
luxutions dorsales, sans accompagnement de fracture, troës 
exemples seulement sont fournis, 


Il, — LUXATIONS CERVICALES 


Au contrnire, ln colonne cervicale, troncon mobile du raelts 
aux apophvyecs articulaires obliquement dirigées, est exposte 
soit à la luxalion pure, soit à In luxation compliquée d'arrnehe 
ment osseux, « luxation-fracture », Luvations fractur des Alle 
imande, Et, dans ces luxalions cervicales, il faut distingue 
celles qui portent sur l'allas et l'axis ; celles qui atteignent les 
cinq dernières vertébres du cou, 


(IN LUXATION DES DEUX VFRRMIÈRES CERVICALES 


La luxation de la tôle sur la première vertébre cervicaleest 
sinon impossible du moins une exceplion qui ne s'appuie "que 
sur un seul fait : celui de Bovissox, Cela tient non pas à Im sols 
duté des ligaments de l'articulation occipilo-atloïdienne, ant 


à lu configuration et à l'orientation des condyles de l'occtpital 


qui forment un cône engagé dans une excuvalion creusée eur 
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qui donne au cou cetle rigidité immobile caractéristique. 
Au niveau de la ligne épineuse, on observe une saillie angu- 
laire due à l'épine de la vertébre inférieure ; mais la contracture 
el l'épaisseur des parties molles la dissimulent souvent. — Si l'on 
palpe cette ligne épineuse, on constate un enfoncement anor- 
mal sur un point. En se fondant sur le repère de la 7° cervicale 
proéminente, on peut en déterminer le siège qui répond à 
l'apophyse épineuse de la vertèbre luxée refoulée en avant ; 
mais, comme le dit WaGxer et comme nous l'avons noté, ce 
repere n’est point toujours facile à percevoir, masqué par les 
muscles contracturés. — Enfin, le doigt introduit par la bouche 
peut avoir accès jusqu'à la 5° cervicale (jusqu'à la 6°, affirme 
SONNENBURG) et palper la face antérieure des corps vertébraux 
déplarés. 

Dans la luxation par rotation, la tète est inclinée vers l'épaule 
du côté sain; l'apophyse épineuse de la vertèbre luxée se 
déplace du côté de la luxation. 

Les symptômes nerveux se subordonnent aux lésions médul- 
laires : vr, grâce au large calibre du canal rachidien dans la 
“vlunne cervicale, il est possible que la moulle ne soit point 
Esée par le déplacement vertébral : de là, ces cas où clinique- 
nent la luxation ne se traduit par aucun phénomène paraly- 
lique. — Dans d’autres faits, la moelle est encore inaltérée ; mais 
ss enveloppes ont subi une déchirure, ou bien le ligament 
“értébral commun postérieur a élé rompu : de là en raison de 
h vascularité de ces membranes, un épanchement sanguin qui 
‘émyrime la moelle et détermine des accidents paralytiques 
Suseplibles de rétrocession. — Enfin, si le traumatisme et le 
déplacement sont plus intenses, la moelle est plus ou moins 
serrée entre l'arc postérieur de la vertèbre sus-jacente ct Le 
Corps de la vertebre inférieure : elle est contusionnée {ce qui 
resle compatible avec une réparation anatomique et fonclion- 
delle, ou détruite {ce qui est irréparable). Alors apparaissent, 
“lon le degré et la hauteur des lésions : des paralysies radivu- 
hires par compression au niveau du trou de conjugaison ; des 
Paraplégies avec paralysie des sphineters et cystite putride ; ds 
liralysies, souvent incomplètes, des quatre membres, avec 


2e peuuur our ses épaules. Le chirurgien, 

la main droite Ice menton, de la gauche l'occip 
L'une traction régulière et continue, exagère un; 
ent de flexion, puis reporte lentement la tête « 
ère. Dans une luxation unilatérale par rotatu 
ord infléchir la tête du côté opposé à la luxatio: 
l'apophyse articulaire accrochée et la « déclenc. 
nouvement de rotation du côté luxé fait glisser 
ant en arrière sur le plan incliné de l'inférieu 
sion, inflexion latérale, rotation du côté lux 
‘ssion des temps. 


| 
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CHAPITRE IV 


PRACTURES DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Étiologie et pathogénie. — Les fractures de la colonne 
mlébrnle résultent généralement d'une cause indirecte: ce fail 
emenliel a été établi ent#45 par Boxxer et Maroaicxe. — Elles se 
produisent dans les conditions suivantes: le sujet est tombé swr 
nique et le dos où sur le siège ; ou bien il a subi une pression 
dirle haut du tronc ployant la colonne vertébrale en avant. Un 
double mécanisme intervient dans leur production : 4° l'arra- 
thement par flexion mis en lumière par les recherches de 
Diimivenexe, en 4867; 2% l'écrasement par pression verticale 
on rôle a été démontré par les expériences de MoiriÈne et 

Pin. 


M Mécanisme de l'arrachement. — Soit une colonne verté- 
bnlésubissant une flexion forcée en avant. CHÉLEVERGNE à 
bien décrit ee qui se passe: la courbure dorsale s'exagère; la 
urbure lombaire tend à se redresser ; l'S formé normalement 
Dibees deux courbes s'efface de plus en plus et les deux 

vs se metlent bientôt dans le prolongement l'une de 
tre, selon un arc de cercle assez régulier, dont le rayon 

mesure que la pression rapproche ses deux extré- 
Mie Lu charnière de ce mouvement répond ordinairement 
it dépnières dorsales ou aux deux premières lombaires: 
Dinest à ce niveau que se trouve le centre de mobilité de 
colonne dorso-lombaire (fig. 31). Neuf fois sur dix, dans les 
Æclires indirectes dé cette colonne, le siège de la rupture 
Doupe Ex premiére lombaire ou In douzième dorsale, c'est- 
Mir les vertèbres les plus mobiles. 


{| 














FRACTURES DE LA COLONNE VERTÉDRALE 


De cette disposition résulle ce point capital : dans les Lrai 
lurés verlébrales avec chevauchement, la moelle est conmmpreme 
en avant par da saillie du fragment inférieur de la vertëbr 
lésée, en arrière par l'arc postérieur de la vertébre sus-pacentes 

Le déplacement s'observe dans les fractures obliques, pa 


Fix. d3. 
Lempression de la moelle, en avant par la saillie du fragment inférieur, émane 
par l'arc postérieur de la verlébre sus-jacente. 


Nexion forcce. Dans les fractures transversales et verticales, ot 
l'écrasement est prépondérant, le déplacement est peumar 
qué. — À l'intérieur du rachis sont des plexus veineux volt 
mineux: de leur déchirure résulle un hémato-raclhis “et et 
hémorragie intrarachidienne est un puissant agent de “con 
pression. — La moelle, appliquée sur l'angle tranchant 
Wragment inférieur y subit une conlusion dont lé degré este 
riable selon l'étendue du déplacement et la durée de leon 
pression : celle contusion se lraduit pur un ramollissemit 

rouge ; si la moelle n'est alleinte que superticiellement ebssi 














CHAPITRE V 
TUBERCULOSE DES VERTÈBRES 


Historique et définitions. — Par deux mémoires successifs, 
publiés vèrs ln fin du siécle dernier, en 1779 et en 1783, Pen- 
Qc Porr « étubli les rapports de certaines paraplégies avee la 
trié des vertèbres, uvec la gibbosité (courbure de l'épine) qui 
est le résultat et avec les abcès froids qui souvent l'accompa- 
gent. 11 x ainsi constitué ce syndrome qui, dans sa complète 
apression clinique, est défini par une triade symptomatique : 
Ph lésion rachidienne et la bosse qui en est la traduction ; 
M lubeés ossiflluent; 3° la paralysie. Aussi, pour consacrer 
livre de synthèse clinique due au chirurgien anglais, est-il 
disique d'appeler In tuberculose vertébrale, le mal de Pott ; de 
Même qu'on dit : maladie de Basedow. 

Mais ce lerme dé mal de Pott s'applique particulièrement à 
lubéreulose de la colonne antérieure du rachis, c'est-à-dire à 
Cle qui siège sur les corps vertébraux. — À côté de cette forme, 
Wpeclinique prépondérant, il faut étudier le mal vertébral pos- 
nur, c'est-à-dire la tuberculose qui occupe l'arc vertébral, 
lames ét apophyses. En outre, il est une localisation qui cons- 
Ueunéespéce clinique, spéciale par sessymptômes el ses indica- 
Mons thémpeutiques: c'est la tuberculose dé la partie supérieure 
durachis, le nai sous-occipital. 

Danvre clinique de Pencivaz Porr a été complétée durant ce 
Mièdle, Devexen, Niower et Nécarox ont établi que le mal ver- 
Ubril est une localisation de la Lubereulose, susceptible de 
Mendre ici ses deux formes habituelles: le type enkysté el le 
Wpt infiltré : et les recherches histologiques et buc tériologiques 
Milemporaines ont confirmé cette unité des lésions tubercu- 
lenses du rachis. 
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lux ne se limile pas: elle s'étend d'emblée, dans la moelle 
des aréoles, jusqu'à une moitié de verlèbre, un corps ver- 
ebral enter, formant une'tache jaune d'infiltration opaque : 
me tuche représente Loute une portion osseuse vouée à la mort 
Loue nècrose en résulte et un sillon d'éliminalion se produit qui 
Wole, au milieu d'une cavilé fongueuse, ce bloc spongieux, 
lvemant séquestre. 

Quel que soit le type analomique, — lormalion d'une caverne 
on production d'une masse nécrosée dans l'épaisseur de Ju 
ertèbre — le résultat est iden- 
lique, Sur un point, la résistance 
de la colonne antérieure du ra- 
dhis ést compromise. Or, sur ce 
ronçon verlébral, rendu fragile 
bar les allérulions destructives. 
sewrce le poids de la colonne 
sus-jacente, des membres thorn- 
tiques, de la tête. Lorsque la 
mrerne s'est assez agrandie ou 
lorsque le bloc nécrosé est assez 
tendu pour que la coque spon- 

Meuse, qui les renferme, ne 
uisse plus résister à cette pesée, 
la colonne des corps vertébraux 
st rompt et s'affaisse à ce ni- 
au, Deux conditions inter- 
hennent dans celle interruption 
(lu mucluis : 19 l'action destructive Schéma montrant l'hcrnsmment 
processus tuberculeux : 2 l'in- Sous ruelle dur (veut 


sous l'action de la pesintour !s enr 
Lietimécaniquene la compres- Er emné puede pou ds 
ton qui lavorise de progres de membres supérieurs). 

Mileiration bacilluire, 

Pireuite de ce tassement de la colonne antérieure, le rachis 
dialéchit en uvant. D'où la formation, par l'inclinaison des 
deux seuments vertébraux au niveau du loyer de destruction, 
d'un angle ouvert en avant: c'est l'angle rentrant, de Lax- 
Mir. En arrière, au contraire, ce plissement rachidien 


li, à. 
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d'un cal régulier intersegmentuire ; car les produel 
osseuses nécs du périoste prévertébral, sont exceplionne 
Dans le mal de Pott, de deux à trois ans d'évolution, il es 
règle que le foyer tuberculeux persiste, avec une cavité pl 
de pus ou de caséum : sur le cadavre, on peut ordinairen 
redresser la courbure pathologique, la partie interrompue 


Fig. 38. 


Schéma moulirant nn abcès ossiluent, mé d'une caverne vertébrale, sou 
le ligament autémeur el en vore de progression. 


rachis gardant longtemps une mobilité suflisante, ve 
permet le redressement forcé. Dans le mul de Pott plus ame 
alors que la pièce anatomique indique extérieurcment 
réparation complète, on trouve sur les coupes des ne 
remplies de tissus fibreux, de fongosilés ou de caséum : ce 
fournit l'explication des récidives à lointaine échéance. 

S 2. Ancès ossiFLUENT. — |. Origine et mode de progressto 
Une caverne tuberculeuse, creusée dans le corps vértélt 


s'agrandit et s'ouvre à ln surface du rachis; ou hien, As 
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inserlions vertébrales, les recueille à la façon d'un entonnoif 
ils se prolongent vers la fosse iliaque, qu'ils remplissent de leur 
dilatation (Gg. 39 et 40) et, purfois, forment une volumineuse 
collection lombaire; passant au-dessous de l'arcade, ils 


Fig. 39. Fig. 40, 


Mal de Fait dorso-lombaire : abeks aux Mal de Pott dorso-lombuire. Ales 
divers stades de prolongement (Larwsk- fosse iliaque avec ganglions, . 
LONGUK ). e : * 


nent bomber soit dans le triangle de Scarpa, soit au nivem 
petit trochanter, vers l'insertion basse du psoas (fig. 41)° qu 
quelois, leur lrajet devient récurrent et gagne la fesseen fi 2 
en arricrede la hanche. we. 

$ 3: Panauvsne rorrique. — Il est exceptionnel que le moe 
soit comprimée au niveau de la saillie intrarachidienne 
répond au sommet de l'angle d'inflexion. 

L'agent de la compression médulluire sicge dans les 
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Des molles qui oceupent le canal osseux. et non dans la 
paroi de ce canal. Deux élats anatomiques réalisent cet effet ; 
1° par un ubcés, de tension 


ki mocllé peut étre comprimée : 


élevée, bombant vers l'intérieur 
du canal rachidien, ce qui ex- 
blique que l'ouverture, acciden- 
telle ou chirurgicale, de la collec- 
lion soit suivie parfois de la 
disparition des phinomènes pa- 
niques (fig. 40); 2° par une 
masse de fongosités, développées 
it dans le tissu cellulo-grais- 
“us sous-jacént à la dure-mère 
Périméningite), soit dans cette 
dure-méère elle-même, épaissie 
de plus d'un centimetre, transfor- 
née on une demi-gaine fongo- 
matense (fig, 41, pachyméningite, 
dont le rôle a été mis en lumière 
Ar Cuancor). 

Vue mvélite partielle, nous dit 
Lumcor, est ln conséquence « à 
Puprès obligaloire » de lacom- 
Dresion spinale : conséculive- 
ment, fl peut se produire des 
sions dégénéralives ascendantes 
El descendantes, Ces ullérations 
proprés de ln moelle sont sus- 
wplübles de répuralion : en effet, 
diniquement, il est nequis que 
M paralysie pottique, méme 


Fig. M, 


Mal de Poll dorsal. Abcus suivant 
le prons juan au pli trochanter el 
gagnant la fosse por uu trajet récur - 
reut (LanaeLomurt 


toompagnée de contractures, durant depuis des mois el même 


Deus, peut guérir. 


es et diagnostic. — Le clinicien ne doit pas 
dlsndre, pour le reconnuitre, que le mal de Poll se soil affirmé 
Mnmslrois symptômes : la bosse, l'abeés, lu paraly sie. Souvent 
Mæul des éléments de cette trinde est présent; el le dia- 
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Fig, 42 


Schéma montrant La compression de la moelle par un abeës mlruradlidie 





Fig, 43. 


cohéma montrant la Compression de En moctle par la pachivmémingtes 


gnostie, dont lu précocité est la condition de l'efficacité #l 





TUBERCULOSE DES CORPS VERTÉBRAUX 109 


pentique, doit même s'efforcer de dépister le mal vértébral à 
sm phase initiale Wostéile, avnnt la destruction et les larges 
loyers cnséeux. Ov, à celle phase, l'affection comme Loule 
luberculose ostéo-articulaire, se manifeste surtout par ces deux 
phénomènes : 42 la douleur : 2 les contractures musculaires. 

LIveugens. — 11 faut distinguer : les douleurs spontantées : 
les douleurs provoquées. 

Les premières prennent, en général, le type de douleurs 
iradiées, prétint à confusion. Le mal de Pott cervico-dorsal 
M pris parfois pour un rhumalisme du cou ou de l'épaule. Au 
iv du thorax, on peut croire à une névralgie intercostale. 
Lorsque les crises douloureuses siégent au niveau des derniers 
œpnos intercoslaux, on les attribue aux reins et on les prend 
pour des coliques néphrétiques : dans le cas d'éendolorissemenl 
lemunent, on parle de lithiase rénale. Sous la forme de 
nivmlgies pelviennes, ces douleurs ont parfois été confonducs 
Mec des affections nnnexielles. Elles prennent parfois l'aspect 
lune névralgie sciatique: et on les met alors sur le compte, soil 
iurhumatisme, soit du tabes, quand leur intensité est plus 
tiré, 

Le diagnostic de ces pseudo-névralgies poltiques doit se 
louder : sur leur persistance et leur accroissement; sur leur 
irarvalion par la marche ou la station debout et leur apaisc- 
Dentpar le repos horizontal. Quund la douleur s'irradie dans 
M membre, il ést deux signes que Deueer a mis en relief : 
d'une part, la disrordnnce entre la localisation de la douleur et 
la distribution topographique des nerfs (ce qui Lient à ce que la 
sion compressive s'exerce, au niveau des trous de ronju- 
Eson, sur lès racines et non sur les troncs périphériques) ; 
d'autre part, l'exagération des réflexes tendimeux du côlé mu- 

\réllexes qui sont, au contraire, diminués dans loutes les 
névrites périphériques. 

Les douleurs provoquées doivent étre recherchées, au niveau 
de chaque vertébre, pur une pression méthodique exercéc 
mel doigt sur les upophyses épineuses, sur les lames, sur 
les ipophyses Lransverses. La percussion réveille parfois une 
douleur profonde. Si cette exploration directe ne rêv èle aucun 


Pattes be PAT, ETTENNE, — jf, À lil. 1 
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poiul douloureux, exercez une pesée graduée sur les dr 
épaules, de facon à heurter les corps vertébraux : dans le tas 
de pseudo-scoliose potlique, la douleur ainsi révélée est am im 
signe des alléralions tuberculeuses. 

IL. CoxtuacTUnNES ET IMMORILISATION VERTÉÈRAALE. — Étudiez In 
souplesse du rachis, le malade debout devant vous, et exe 
laut les divers mouvements de flexion en avant, d'extension, 
d'inclinaison latérale. Pour les tout pelils, on peut les placer 
à plat ventre et lés soulever par les membres inféricurs, il 
bien les Lenir en l'air sous les aisselles el examiner la mobilité 
vertébrale dans les mouvements, où bien simplement leur faire! 
ramasser un objet jeté à terre. Dés le début du mal de Potts 
avant toute difformilé, on constate, dans le troncon maladen 
une raideur anormale, liée à la coulracture des masses mus 
culaires des goutliéres, contracture parfois visible et palpable 
sous la forme d'une saillie plus ferme à ce niveau. 

LE. Giunosiré. — Une observation nous parait devoir èlre mise 
en relief : nous ln fondons sur de nombreux exumens., Chezxl'en* 
fant où dominent les formes caverneuses et inliltrées, In gibho® 
silé est précoce et cest par elle souvent que le mal se révèle 
Chez l'adulte, au contraire, où les lésions évoluent plus lente 
ment, sous la forme de foyer: uleérés superficiels, ne compro 
mellant point gravement la solidité de la colonne antérieures 
l'affection est plus insidieuse, donnant lieu à des accidents 
lrusles souvent méconnus (pseudo-névralgies radiculairesh, 4 
gibbosité est souvent absente, surtout dans le mal lombaire, et, 
un gros abcës froid est parfois de symptôme révélateur du anal 
vértébral. | 

Il est une erreur d'appréciation que Méxanv a bien notée 
l'on veul déterminer, d'aprés la gibhosité, le nombre des Van 
lébres détruites, on resté ordinairement au-dessous dés ri 
dégâts ; 11 faut savoir que Lontes les apophyses épinenses “qui 
appartiennent netlement à la courbure de la bosse, Core 
pondent à des verléhres dont le corps est détruit. À signale 
celle règle générale : les gibhosilés dorsales tendent à saceem | 
tuer ; à la région lombuire, les graves gibhosilés sont cxcepe 
tionnelles. 
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(sous forme de soubresauts, de spasmes el de crampes, sur- 
venant à l'occasion d'un changement de position), puis toniques \ 
(une contraction continue raidissant le membré en extension | 
dans les premiers temps, et, plus tard, en flexion). Entre les 
paralysies flasques et les paralysies avec contractures (ce qui 
indique une dégénérescence du faisceau pyramidal, d'un pro- 
nostic grave), il faut, comme DeLser le propose, faire une 
place intermédiaire aux paralysies flasques avec exagération 
des réflexes et trépidalion épileptoïde, symptômes précoces qui 
peuventse produire sans lésions bien profondes de la moelle. 

Traitement. — Le mal de Pott évolue lentement : si le 
malude succombe, il y met souvent plusieurs années, exceplé 
quand un abcès ouvert el infeclé accélère le dénouement par 
une septicémie cavilaire; sl guérit, la réparation ne sem 
compléle qu'après trois, quutre, six ans el plus. C'est dire que 
le temps est ici un facteur de guérison dont il faut d'emblée 
déclarer aux parents la nécessilé. — De l'air et de la lumière! 
de la suralimentation : voila la meilleure part du traiternenl 
médical. 

Immobiliser le rachis par le décubitus horizontal, qui sue 
prime l'action mécanique de la compression ulcéreuse : woïl® 
l'indication essentielle, On la réalise par la gouttière de Bonnets 
montée sur roues pour né point faire perdre au malade le béné 
fice thérapeutique du plein air. Plus turd, quand les douleurs! 
ont à peu près disparu, quand il n'y a point d'abcés en voie 
de développement ou de paralysie, on peut supprimer le dé 
cubitus horizontal el soutenir la colonne vertébrale par un cor 
set plâlré de Sayre, ou par un justaucorps en feutre plastiques 

Le redressement de la gibbosité, préconisé par CarLot, 18 
s'applique point aux bosses de grand rayon correspondant 
l'ulcération d'un long tronçon du rachis, ni aux lésions com 
pliquées de gros abcès ; son indication de choix est formet 
par les coupures limilées de lu colonne, avec inflexion bras | 
que et saillie angulaire, chez des enfants en bon état général 
non fébricilants, sans gros ubcès, 

Les abcés ossifluents sont traités : par les injections d'éther 
iodoformé ou par l'incision aseptique, si bien réglée "pr 


























CHAPITRE VI 


DÉVIATIONS DE LA COLONNE VERTÉBRALE 


Définition et divisions. — Le rachis normal présente trois 
courbures successives, dans le plan antéro-postérieur 


Fig. 45. 


Schéma montrant les trois types de déviations rachidiennes. 


colonne cervicale el La colonne lombaire sont converes en avant: 
la colonne dorsale est convexe en arrière.— Les dévialions pathos 
logiques du rachis se divisent en deux groupes : 1° celles qui 
se font dans le plan sagillul ou antéro-postéricur ; 2 celles 
qui sont dirigées dans le sens latéral. — Les déviations antèræ 
puslôrieures comprennent deux formes : la cyphose duns 
laquelle La convexité de la courbure est Lournée en arrière; 
lordose dans laquelle la convexilé est dirigée en avant, On 
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avant: el la saillie de l'apophyse épineuse en arrière nest 
déplacent poial inversement, suivant une diagonale régulière, 
mais plutôt selon une ligne brisée, inclinée vers ln con, 
vilé, à parlir de la base pédiculée. | 
Comment expliquer ce mouvement de rotation ? — La chose 
nous parail bien éclairée par les travaux de NicolLanont, de 
Lonenz, d'Auseur; el il n'y a qu'à simplifier Loule Pébude 


Rotation di carpe 
ter da CMDENUE 


Rotatwn de LApephuse 
vwru de comcauire 
Fig, 48. Fig. 49, 


Rotation de In vérlèbre sooliotique, Schéma faisant comprendre le mode de 
rolalion de In colonne. scoliütique. 


mécanique dont ils ont encombré ce point, — Soit um segment 
scoliotique au début de l'inflexion latérale ; supposons me 
inclinaison à gauche, Les corps verlébraux sont incompre® 
sibles : done, celle dévialion latérale du segmént rachiidiemt 
va s'eflecluer d'abord grâce à la déformation des disque 
interverlébraux qui deviennent canéiformes.: le « mac 
pulposus » se porte vers la droite; le sommet du coin est che 
côté concuve, la buse du côté convexe, | 
Dans celte position, les jointures des apophyses artienlnimen 
de gauche subissent une pression qui tend à les immobilisæm 
colles de droite, au contraire, ont plus de jeu. Dès lors 











Posse Cositale 
Fig. 50. 


Chéma faisant comprendre la formation, par la rotation verlébra 
de la bosse scoliotique. 


re des vertèbres (théorie osseuse) ; 2° le relâc 
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ous 1a vuuise 10ngue, toutes les deux ou trois heu 
graves, nous prescrivons le repos horizontal : 
tière. — La suspension par la tête (avec l’appa 
modifié par ScHRANTz) est un bon exercice à pre 

2° Les corsets n’ont qu'une valeur illusoire di 
ils ne sont utiles que comme moyen d'allegeme 
ontention et non de correction. — C'est à l'ex 
les des gouttières vertébrales qu'appartient le 1 
“ectification : par exemple, dans une scoliose er 
1rincipale dorsale convexe à droite, le sujet doi 
rer le bras gauche, abaisser le bras droit vers 
t, dans cette position, faire des efforts de nr 
ronc en arrière vers la droite. 





TROISIÈME PARTIE 


AFFECTIONS DU NEZ ET DES OREILLES 


CHAPITRE PREMIER 


AFFECTION DES FOSSES NASALES 


ARTICLE PREMIER 


POLYPES MUQUEUX DES FOSSES NASALES 


Anatomie pathologique. — Sous le nom de polypes mu- 
eux, on désigne des tumeurs des fosses nasales qui, au point 
de vue histologique. sont des myxomes. Elles sont constituées 
Par des travées de tissu conjonctif, plus ou moins résistantes, 
‘ironserivant des espaces contenant une substance hyaline, 
ftlatiniforme, dans laquelle sont incorporés des cellules arron- 
‘ies on fusiformes. Leur surface est tapissée par un épithélium 
‘Hindrique qui devient pavimenteux et stratifié quand Ia tumeur 
fn Sextériorisant, subit des modifications irritatives. — A côté 
de ces myxomes, il faut signaler des polypes rétro-nasaux qui 
Sont plutôt des fibro-myxomes, ou des fibromes ædémateux. 
Rnarquables par la densité de leur tissu. 

Étulions : leur coloration; leur nombre ; leur forme; leur 
lune ; Jeur siège ; leurs relations avec la pituitaire. 

Les myxomes des fosses nasales sont des tumeurs d’une colo- 
Alien gris jaunâtre transparent : c’est leur signalement, dit 
Liruoyez. — La tumeur est rarement solitaire : à côté de la 
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musse principale, il en faut chercher d'autres, petits myxomes 
débutants, qui sont de la graine à récidive. 

Forme et volume sont variables : le type ordinaire est os 
laire, en forme de larmes selon MAckExsiE, où en grains de 
raisin, Les plus petits sont comme des grains de blé bourgeom- 
nants sur la muqueuse ; les plus gros forment des grappes où 
des masses qui se moulent sur les anfractuosilés des fosses 
nasales. 

Leur siège d'élection est le méal moyen au niveau des ori: 
fices des sinus. Le segment antérieur du cornet moyen est un 
point fréquent d'implantation ; la queue de ce cornet et celle 
du cornet supérieur sont des sièges plus rares. L'insertion 
sur la cloison est exceptionnelle ; le cornet inférieur et le 
plancher des fosses nasales ne leur donnent jamais naissance. 

L'implantation de ces lus 
meurs se fuit, ordinaires 
ment, par un pédicule muni 
que qui les rattache à M 
piluitaire ; les pédicules 
mulliples sont des adhé- 
rences secondaires. Les for 
mes sessiles sont rarés : pars 
mi celles-ci, il faut signaler 
ln dégénérescence myxo- 
mateuse diffuse du cornet 
moyen. 

Symptômes. — Les 
myxomes des fosses ma: 

l'olypes muqueus des fosses masales, nés do sales sons — affection de 

la tôle el de la queue du méal moren. l'Age adulte ; ils sont excepr 

tionnels avant la quinzième 

aunée et deviennent suspects de malignité aprés la cinquan- 
liéme. 

Donc, il s'agit ordinairement d'un homme de trente Æ 
quarunte-cinq ans, qui se plaint d'une sensation d'obstaele 
intranasal, qui est enchiffrené et qui cherche à se débarrasser 
de celle obstruction par des efforts de mouchage réitérés, Par 





=. ET EL ZT SA A) 
ï D 


Pronostic et traitement. — Les myxome: 
asales sont, en général, des tumeurs bénignes. Ma 
rogrès, ils créent des accidents respiratoires nc 
eurs récidives fréquentes, ils sont une affection par 
ar les complications du côté de l'oreille. ïls peur 
me maladie grave. Donc, leur extirpation doit êtr 
ale que possible. On ne se sert plus de la pince à p: 
hant aveuglément les polypes et, quelquefois, de 
e cornet. L'ablation se fait avec le fil d'acier d'un 
u avec l'anse galvano-caustique, portés directer 
édicule, grâce à la rhinoscopie. Il faut savoir « 
u malade qu'une guérison définitive ne peut &l 

coup sûr, que la récidive peut se produire da 


lois. 
ARTICLE II 
FIBROMES NASO-PHARYNGIENS 


Anatomie pathologique. — Le périoste des os 


icrâne est le lieu d'origine de tumeurs fibreuses, dit 
1S0o-nharineainns 
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Symptômes. — Le malade est un enfant, ordinair 
au-dessous de quinze ans, plus souvent un garçon qu'une 
L'atlenbtion des parents a élé attirée par les faits suivants : 

Tant, géné dans sa respiration normale, ronfle bruyamm 


Fig. 56. 


Amrygdale pharvugieune éhex le nouveau-né, 


nuit, se réveille plusieurs fois, a des cauchemars; il se 
lüppe mal, est étroit de poitrine, s'enrhume souvent, en 
monl, et n une prononciation défectueuse, l'M est ar 
commé un H, et l'N comme un D; lés sons nasaux AN, UN, 
UN disparaissent ; il dit do nu lieu de non, bato au lieu de 
ton, de baba au lieu de non maman, L'expression de son wi 
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gne de l'hématose ; diminution intellectuelle ; insuffisance 
de la croissance). — Actuellement toutes ces complications 
sont prévenues si l'on intervient, dès le jeune âge, par l'abla- 
tion des masses adénoïdes. 

Traitement. — L'ablalion des tumeurs adénoïdes se pra- 
lique par la voie buccale, avec l'un ou l'autre de ces deux ins- 
truments : {°1a pince, dont les extrémités sont terminées par 
deux cuillères tranchantes : 2° les couteaux annulaires dont le 
modèle de Schmidt est le plus parfait. — La pince, dont les 
divers types dérivent de celui de Læwenberg, a l'inconvénient 
de mordre parfois trop profondément et de faire une ablation 





Fig. 59. 


Couteau de Schmidt. 


moins radicale. Le couteau de Schmidt, qui a la forme d'un 
anneau, tranchant sur son bord interne, peut déblayer le 
naso-pharvnx sans entamer sa muqueuse. 

Le pelit malade, saisi entre les jambes d'un aide, est 
endormi au bromure d'éthyle : la bouche étant lurgement 
ouverte avec l’abaisse-langue, on insinue le couteau de Schmidt 
derriére le voile du palais ; à trois ou quatre reprises, la main 
Sabaisse et s'élève pendant que l’arète tranchante de l'anneau, 
qui ne coupe que ce qui dépasse, racle les divers points de la 
Surface naso-pharyngienne, au milieu, à droite, à gauche. Cela 
dure quinze secondes au plus. 


AFFECTIONS DES OREILLIH 


ARTICLE PREMIER 


OTITES EXTERNES 


sa peau, qui revêt le conduit auditif extern: 
ndes sudoripares et sébacées. Aux dépens d 
ivent se développer, à la suite d'une infecti 
ylocoque ou le streptocoque, des furoncles 
énites : c’est là l'otite externe circonscrite, l'al 
conduit. — Dans la moitié interne du con 
périoste forment une même membrane : de 
mn au périoste des inflammations folliculaire 
pparition d’une périostite ; c'est la forme diffus 
tite externe. 

Symptômes. — Le furoncle du conduit audi 
ir les symptômes suivants : 1° une sensibilité 
nduil, exagérée par les mouvements de masl 
nsalion de chaleur et de tension, surtout ma 
ienlite siège dans la moitié interne du c« 
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ivre; la partie profonde du conduit se remplit de squames épi- 
drmiques blanchätres et humides, revêtant les parois tumé- 
fées ; le fond de l'oreille externe montre une hyperémie mani- 
fesle. 

Quand la périostite se déclare, le calibre du conduit .se 
rtrécit, surtout au niveau de sa paroi postéro-supérieure. Il-est 
fquent de voir l'inflammation gagner le périoste de la .mas- 
bide, qui devient douloureuse, tuméfiée et rouge. Chez l'enfant, 
où la paroï supérieure du conduit auditif, répondant à lu fosse 
“érébrale moyenne, est représentée par une lame osseuse 
Wince creusée de canaux veineux et lymphatiques, une infcc- 
un méningèéc peut résulter d'une simple otite externe, sans 
participation de la caisse : c'est un point à ne pas oublier. 

Traitement. — Au début, instillations dans l'oreille de solu- 
lions concentrées chaudes de bicarbonate et de borate de 
soude ; applications de compresses chaudes ; parfois, pour 
talmer les phénomènes douloureux. deux sangsues au-devant 
du lragus. De bonne heure, il faut inciser le furoncle et 
l'abeës folliculaire : la même règle s'applique à la périostite du 
conduit. 


ARTICLRII 


OTITES MOYENNES AIGUES 


Étiologie — L'orcille moyenne, s'ouvre, dans le pharynx, 
par la trompe d'Eustache : c'est par cette voie tubaire que 
l'infection lui arrive ordinairement. 

En régle presque générale, une infection naso-pharyngienne 
bwcede l'utile moyenne. Ce point a une grande importanre 
lérapeutique : c'est en traitant un coryza, une rhinopharyn- 
file, en enlevant des végétations adénoïdes, qu'on fait la mril- 
kure prophylaxie de l'otite moyenne : c'est en soignant le rhi- 
Wpharvnx qu'on préserve la caisse et la mastoïde. 

Les mirrobes qui créent ces infections de la caisse par voie 
lühaire ascendante sont : 4° d'abord et surtout le mivrobe de 
linfuenza, le bacille de Pfeiffer, car il est à noter que les 
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otites moyennes et leurs complications ont subi une recrudes-\ 
cence depuis l'apparition des épidémies de grippe; 2 le pneus 
mocoque, ce qui explique la fréquence de l'otite moyenne 
dans les inflammations broncho-pueumoniques, principale- 
ment chez le nourrisson ; 3° les streplocoques, qui sont l'agent 
pathogène ordinaire des infections de l'orcille moyenne dans 
la scarlaline, dans ln rougeole, dans la diphtérie ; 4° les sta- 
phylocoques, surtoul le doré. 

Normalement, la plupart de cés microbes introduits par 
l'inspiration, vivent en saprophytes dans la cavité buceo-plht= 
ryngée. Vienne une inflammation du rhinopharynx, ils puls 
lulent et créent des lésions uux environs de l'orifice de lm 
trompe. 

Comment arrivent-ils par voie tubaire, jusque dans l'oreille 
moyenne ? — Ils peuvent s'y propager de proche en proche 
en suivant la muqueuse, de la trompe vers ln caisse, la salpine 
gite faisant suile à la rhinite et l'otite succédant à la salpite 
gite, de méme que, plus loin, la mastoïdile peut évoluer 
aprés l'otile. — Or, certaines condilions favorisent réelle 
ascension : l'éternuement, le moucher, les expiralions violentes 
de la toux peuvent projeler dans la caisse les microbes venus 
du pharvnx et des fosses nasales. — Une douche nasale“ 
moyen du siphon de Weber, donnée inopporlunément an cours 
d'un coryza aigu est parlois la cause d'une infection del 
caisse en y projelunt les mucosités sepliques du nez. 

Dans des cus plus rares, l'infection de l'oreille. moyenne 
arrive par le conduit auditif externe : cela s'observe dins tn 
lentulives maladroites et sepliques d'extraction de “corps 
étranger, 

Anatomie pathologique. — La muqueuse de la caisse/infe® 
Lée, réagit plutôl comme une membrane sérenuse que comme 
une muqueuse : celle observation importante a été établie par 
Toyxage. Divers degrés s'observent dans cette réaction inflame 
rmaloire : {le calarrhe, caractérisé par l'hypersécrétion "dm 
liquide séro-muqueux, floconneux, emplissunt In cnissedonk 
lu muqueuse congestionnée est desquamée par places ; 20 Mobile, 
uvec suppuration, où la muqueuse, dont l'épithélinm se tumêfe, | 
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ARTICLE IV 


OTITES MOYENNES SUPPURÉES CHRONIQUES 


Étiologie. — Les suppurations de la caisse ont une tendance 
grave à devenir chroniques. Souvent, l'écoulement de pus n'est 
que temporairement tari : ce sont des accalmics, bientôt suivics 
de rechute ; et l’on voit des sujets ayant dépassé la vingtième 
année, atteints d'un écoulement d'oreille qui date de leur enfance 
qu'ils négligent. Or, l’otorrhée, c'est-à-dire le léger écoulement 
de pus par l'oreille, n'est point une affection sans péril : elle 
anene la surdité; elle est la cause fréquente de thrombho-phlé- 
bite des sinus, de méningites, d'abcès du cerveau et du cervelet. 
Son étude est, par conséquent, d’une haute utilité pratique ; son 
trailement méthodique doit s'imposer. 

Pourquoi une otite moyenne suppurée devient-elle chro- 
nique? A cela il y a des causes générales, qu'il ne faut point 
uuellre, mais qui sont secondaires : telles la scrolfule et la 
lubereulose. Le rôle prépondérant appartient, ici, aux condi- 
lions locales : la plus importante consiste dans la rétention du 
puis, dans l'insuffisante évacuation des sécrétions infectieuses 
tulletées dans la caisse. 

Un sujet atteint d'otorrhée se croit guéri : aucun écoulement 
ne sort par le méat. Or, souvent, il y a simplement rélention 
du pus, soit que formé en petite quantité il s'accumule sur le 
plancher de la caisse, soit qu'il ne puisse s'écouler au dehors 
alravers une perforation tympanique trop étruile, soit que cet 
vrifie du tympan soit encombré par des polypes ou du pus 
ageloméré. 

D'autres conditions anatomiques interviennent. Le plafonil 
dé à caisse du tympan constitue une voûte, une coupole qui 
surplombe la membrane du tympan, dont elle est séparée par 
un plan osseux, le mur de la logette : cette cavité épitympa- 
nue porte le nom d'attique. Or, cette coupole loge la tête et Le 
col du marteau, la branche supérieure et le corps de l'enclume ; 
9 


FRÉCIS DE PATH. EXTERNE. — 11, 3° édit. 
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en haul et en arrière, 4 abatire, d'un coup de gouge, le mure 
la logetle (fig. 60). 

Lorsque la suppuration occupe en méme Lemps les volluies 
maslofdiennes el l'antre, on procède à l'évidement pétro-mastal- 
dien, c'est-h-diré à une ouverture lotule des eavités de l'oreille 


moyenne, Les lemps opéraloires sont Îles suivants: {1° ouveir 


l'rojoclion mur la surface wslérieure cle La mastoide, de L'antre, du sinus lahéral 


ol de la portion masloihienne di Cactal Tasrur et Jacom). 


L'antro cel en vert, Le siuus latéral on bleu, Le facial où frrume 


1, bord poslerieur ide la masloter | pains de lu ans td, d, Lord anis 
rour, — 4, condull audilif. — 5, spina supen iménluim, — 0, ratine Jomgonx cle laure 
cale tool qui ét élle Lorime en arridre La lUnea Lei purs allié, — 1. larin]l 


", pop mi slrlntilie, 


l'autre el ses cellules; 2 [Luire sauter ln paroi externe"de 
l'aditus et Lranslormer son ennal en uné tranchée ouverte @n 
dehors (cé qui expose à In blessure du facial si l'on fnit den 
cendre l'évidement au-dessous de ln mmoilié supérieure dt 
conduit auditif, Îg. 6%); 3° ouvrir l'attique, en détruisant ie 
ur de ln logelle. Ainsi, ln caisse et les cellules mastotdiennes 
sont lnrgement mises à découvert, ce qui supprime toute rélen 
Lion et permet leur drninage parfait. 
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un anbcés rétro-auriculaire, Si vous pratiquer l'examen 
conduil et du tympan, vous conslatez un gonflement wlém 
teux de la paroi postéro-supérieure du conduit : cetlé tuméfl 


» A n À à 
Tome À 4 [1 la Lei para bot de la LL CU TCNT [0 { d üprbs M maus) « 
er - , 


tion chute de la pero} en doc à l'inflarmmation des celles 


VERS à pre même la cellulite mastoïdienne supp 
pren aboutir, pi artrépanation spontanée der écorce eder apoplus 
h um abces ré tro- auric ulnire, .— Dons quelques cas, le pus 
lieu de fuser vers Va fe e externe perfore ln face interne de 
mastotde : c'est Ja mastoïdite de Besold, « aractérisée par În f 
mation dun abcës qui vocupe la région rétro-muxillaire, 
long des insertions du digastrique, à la face profonde 
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Sterno-mastoïdien, et qui peut fuser dans toute la région laté- 
rile du cou; le gonflement et la douleur ont alors pour siège 
initial la fosse digastrique, en arrière et au-dessous de l'apo- 
physe : si l'on presse sur la tuméfaction du cou, on vait, ce qui 
est un signe caractéristique, le pussourdre par le conduit auditif. 

Traitement. — lès que le diagnostir de mastoïdite est 
“abli, il faut ouvrir les cellules de l'apophyse par la trépana- 
tion mastoïdienne. — L'incision de Wilde, qui consiste à dé- 
rider jusqu'à l'os, périoste y compris, en arrière du pavillon 
de l'oreille, ne convient qu'aux périostites mastoïdiennes ; or. 
“es otites périostiques sont très rares. 

La trépanation de la mastoïde se pratique dans une zone 
lien délimitée, formant un carré de { centimètre de côté, 
borne ex haut par une horizontale menée à la hauteur de 
l'épine osseuse qui oecupe le bord supérieur du conduit (spina 
Supra menatum, épine de Henle), en bas, par une horizontale 
“induite ! centimètre plus bas, en avant, par une ligne située à 
> Millimétres du bord du conduit. en arrière par une verticale 
rarée à { centimètre plus loin (fig. 66). C'est en arrière qu'est 
k rapport le plus dangereux: à savoir le sinus latéral (fig. 64). 
— La trépanation doit être exéculée à coups de ciseau et de 
Maillet, le viseau étant tenu un peu obliquement, Après évarua- 
lion et curettage des cavités purulentes de l'apophyse, on les 
lanponne à la gaze iodoformée. 


ARTICLE VI 


COMPLICATIONS INTRACRANIENNES 
DE L'OTITE MOYENNE 


Étiologie. — Les suppurations de la caisse exposent à des 
““’Mplications intracraniennes qui sont de trois ordres : 1° la 
iéningite : 2° la thrombo-pliléhite des sinus; 3° les ahcès sous- 
dure-mériens, cérébraux ou cérébelleux. 

La participation des sinus de la dure-mère aux infections de 
lureitle moyenne se comprend bien, si l’on considère les rap- 
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Faire central au bourgeon nasal interne ; celle de l'inter 

taire latéral, au bourgeon maxillaire supérieur, Le fait 
logique est net; l'interprétation embryogénique reste « 
| table. | 
| Symptômes. — Il faut distinguer : 4° le bec-de-lièure # 
borné ln la fissure de la lèvre; 2° le bec-de-liévre comp 
avec fente osseuse alvéolaire ou alvéolo-palatine, LA 
l'autre peuvent être uni ou bilatéral. 
| Le Bec-DE-LIÈVRE SIMPLE OÙ FISSURE LAWIALE. — Sur La lèvi 


| 
Ca E A 
À 


















Fig. 7% 


De-de-liéree, avec abliupuité du bord estorue do la lresure 
ol élargmscment de La marine {Ki métaux), 


dessous de la marine, on trouve, plus souvent du côté 
une feute, tuutôl réduite à une simple encoche du bord 
tantôt entnmant In lèvre dans lonte sa hauteur, j 
marine, Les deux bords de la fissure, ourlés de mm 

mont point égale direction : l'externe est oblique en 

on dehors, attiré qu'il est par les muscles de la comm 
Inbinle (fig. 72), Si ln fente pénètre jusque dans la nariné 
ière est aplatié, élargie : la difformité est alors plus 
mante et l'autoplastie plus difficile. Ces fissures | 
pliquent d'adhérences à la gencive, sous forme dé” 





QUATRIÈME PARTIE 


AFFECTIONS DE LA BOUCHE 


CHAPITRE PREMIER 


VICES DE CONFORMATION DES LÈVRES 
ET DE LA BOUCHE 


ARTICLE PREMIER 


BEC-DE-LIÈVRE 


Définition. — Pendant une période de la vie embryonnaire 
— Jüsqu'au quarantième jour de la vie intra-utérine pour la 
Wärhoire supérieure, jusqu'au vingt-cinquième jour pour la 
Michnire infévieure — La région de la face se compose de bour- 
‘ons séparés les uns des autres par des fissures. Si la soudure 
Mrmale de ces bourgeons subit un arrêt, les fissures persis- 
lent et leur permanence donne lieu à un vice de conformation 
" par une comparaison grossière, on a désigné sous le nom 

dé brcute-licvre. 

Anatomie pathologique et pathogénie. — Les diverses 
irktes du bec-de-lièvre ne peuvent être comprises que par 
l'étude embryogénique de la face. Les figures embryvlogiques, 
‘n ellet. sont superposables aux divers types anatomiques de 
telle malformation el permettent de les interpréler comme le 
rsullat d'un arrêt de développement frappant la face. à un 
Moment variable de son évolution embryonnaire. Nous n'allons 
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point au delà de cette notion pathogénique : la cause première 
du trouble évolutif, nous échappe ; et il est banal d'ineriminer 
les tares héréditaires, les mauvaises grossesses, les adhérences 
amnioliques. 

19 CONDITIONS EMBRYOGÉNIQUES DE LA MALFORMATION. — La fente 
se développe aux dépens du premier arc brachial (are facial ou 

mandibulaire) et du bourgeore 
frontal. L'arc facial est le pre 

nier qui apparaisse chez l'ermes 
bryon : d'abord unique, il se 
dédouble bientôt en deux ares 
superposés, bifurquant son ex 
trémilé anlérieure ; ces de 

arcs secondaires qui tendent 
à se souder sur la ligne mé 
diane avec leurs homologues! 
du côté opposé, ont reçu les 
noms de bourgeons macillairer 

supérieur el inférieur. 

Entre les deux bourgeons 
maxillaires supérieurs, s'intte 
pose, sur lu ligne médiane, le 

Lig. 67. bourgeon frontal : cette partit 
Schéma de la bouche de l'embryon. paroi antérieure de la cnvilen 
céphalique, présente au cours 
de la troisième semaine, une échancrure qui divise son lord 
inférieur en deux prolongements dits bourgeons nasaus. Voi@ 
donc le bourgeon frontal bifide : à la fin de la Lroîsième semaine, 
chaque bourgeon nasal s'échancre à son Lour et se subdivise en 
deux bourgeons secondaires, les bourgeons nasauæ interneell 
étierne. 

A ce moment, la siluation est donc la suivante. La future 
houche est une large ouverture, de forme pentagonale, allongte 
transversalement, el bornée : en haut, par le bourgeon frontah 
divisé en ses quatre bourgeons nasaux secondaires : latéralement, 
par les deux bourgeons maxillaires supérieurs ; en! bus, pur les 
deux bourgeons maxillnires inférieurs. À ce travail de hour 
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face interne des bourgeans maxillaires upéri ee à 
les lames palatines qui se portent pose | 


Développement des lames palalines chox l'embryon (d'aprés Hesse. 


contre l'une de l'autre et se fusionnent, sur In ligne“enédians 


Fig 77. Fig, 78: Fig. 79, 
Vissuro du palals mon. Piemre da palais dur. Fisenre élendie# 
|” sage au Lord alvéolaire, 
vers le commencement du septième mois, pendant qu'en avant 
elles s'accolent et se soudent nux bourgeons nasaux internes 
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maxillaire supérieur et du bourgeon incisif (dont la sou 
ne s'accomplit que vers le quarantième jour), et siège laté 
ment sur la lèvre, dans les cas simples: sur la lèvre, le 
alvéolaire et même la voûüle palaline dans les cas compliq 
— Quel est l'emplacement exact occupé, sur le rébord al 
laire, par la fissure complexe ? Voilà un point qui, dans ces 
uières années, a été l'objet d'importants débats, portant sun 
intermaxillaire. Trois noms dominent cette question : ceu: 
grand poële Gogrue, de Coste et d'ALBnEcur, 

Depuis les belles observations ostéologiques de Gogrne, il 
admis que l'os inltermaxillaire se compose de deux pièces, 
portant chacune deux incisives, el que la fissure Hibio-alvéol 
passe entre l'incisive latérale et la canine. — Depuis la démon: 
lion embryogénique de Cosre, il étail acquis que les deux p 
de l'os intormaxillaire se forment dans les deux bourgeons na 
internes et que le bec-de-lièvre latéral résulte d'un défaut de 
lescence entre le bourgeon nasal interne et le maxillatre s 
rieur - 

A la conception osléologique de Gorue, concernant la du 
cité de l'os intermaxillaire, et à la deseriplion embryogén 
de Cosre, touchant la 
licipation exclusive 
bourgeons nasaux intel 
à la formation de cel 
ALBRECHT à opposé, de 
1879, des nolions invel 
Embryologiquement, 
soutenu que le bourg 
nasal externe ne s'ar 
pas à l'aile du nez, « 

Fig, 70. descend et vient pre 
foules pièces ntermaniloires abee on jeune ARE Sur JoyrebordEn 
enfant (d'après Ainnecrr}. laire, entre le bourgeon 


1, inlermaxillare iulerue [endognathion), sal interne elle maxillu 
—%,intermasillaire esterne (mérogynathion:. 





— 1, müxillaire supérieur (exognathion). il constilue ainsi l'os à 
marillaire externe, por 
de l'éncisive latérale ou précanine. — Pur suile, ostéologi 


4 
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luire central au bourgeon nasal interne ; celle de l'intermr 
laire latéral, au bourgeon maxillaire supérieur, Le finit € 
logique est net; l'interprétation embryogénique resle conte 
table. 

Symptômes. — [| faut distinguer : 4° le bec-de-lièvre timplel 
borné In ln fissure de la lévre:; 2 le bec-de-litere onmy } 
avec fente osseuse alvéolaire ou alvéolo-palatine. L'un 
l'autre peuvent être uni ou bilatéral, 

Le MEC-DE-LIÈVRE SIMPLE OÙ FISSCRE LABIALE. — Sur la lévre, 4 


Fig. 72. 
Locale lièvre, avec abliquilé du bord externe de Ta Das 
et dlargissement de La marite (h inmiseu |. 


dessous de la marine, on trouve, plus souvent du côté galet 
une fente, tantôt réduite à une simple éncoche du hordAnbtatf 
Lantôt entamant la lévre dans toute sa hauteur, jusqu 
narine, Les deux bords de la fissure, ourlés de mruuense, 
mont point égale direction : l'externe est oblique en baset 
en dehors, attiré qu'il est par les muscles de la commi 
lahiale (fig, 72). Si ln fente pénètre jusque dans la marine, € 
dernière cst aplatie, élargie : la diflormité est alors plus eh 
quanté ot l'autoplastie plus idliflicile, Ces fissures étendues 
compliquent d'adhérences à la gencive, sous forme de repl 
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jueux, dont fl importe de se libérer pendant l'opération, 
ion veut donner aux lambeaux une convenable mobilité. 

Quand la fente labiale est bilatérale, il en résulte la forma- 

on d'un lobule médian charnu, sphéroïdal, sous-jacent à la 
ms-tloison, 

PBrcb- LIVRE COMPLIQUÉ, — La fissure osseuse, compliquant 
lente Inbinle, comporte divers degrés qui sont, par ordre de 
manilé : L'une encoche du bord alvéolaire, ce qui est rare ; ? une 
Jenle totale de ce rebord, passant ordinairement entre les deux 
Inéisives (conformément à la théorie d'ALenxcur) et se poursui- 


Fig. 78. 
Lec-de-lièvre compliqué bilatéral avec saillie d'un tubercule incisif. 


Ml, oblique jusqu'au trou palatin antérieur ; 3° une fente alvéo- 
Wire, compliquée de division du palais et du voile ; ici, la fissure, 
passant Le trou palatin antérieur, se redresse après un 
Injboblique alvéolaire, et coupe la voûte palatine selon une 

l  nntéro-postérieure : ainsi s'établit une communication 
linge entre la bouche et le nez. 

Les deux variétés peuvent être unilatérales ou bilatérales. 

Unilntérales, elles offrent un caractère, important au point 
lue du traitement opératoire, à savoir que les deux lèvres 
Mlnfente alvéolaire n'appartiennent pas à des courbes de même 
pont la partie du bord alvéolaire répondant à la lévre externe 
dé cote fente est atrophiée et en retrait; au contraire, la 
Mparlis interne, celle qui porte les incisives et répond au côté 
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sain, déborde en saillie antérieure. La fissure palatine unila 
térale longe le bord correspondant du vomer ; l'atrophie et Ni 
retrait de la partie correspondante du bord alvéolaire sont 
encore plus marqués; la lame pulaline correspondante «es 
souvent trés atrophiée. 

Une fissure labio-alvéolaire bilatérale isole, entre deux sillom 
obliques, le lobule incisif (fig. 73): conformément à la conceg 
tion d'ALurecur, ce tubercule osseux, correspondant aux de 
intermaxillaires internes, ne devrait porter que les de 
incisives internes ; en réalité, le plus souvent il en porte quatre 
ce qu'on explique par la présence d'incisives supplémentaire 

La fente labio-palatine bilatérale constitue la rx gueule € 
loup», le plus haut degré de la difformité : aux deux jisne 
obliques du bord alvéolaire Tail suile, à partir du conduit palmtf 
antérieur, une fente bilatérale du palais osseux (isolant, sous 4 
forme d'une ligne osseuse médiane, la buse du vomer}, (ent 
qui se continue avec une division médiane et unique du voile dt 
palais. Entre les deux fissures labio-palatincs est le tubercute 
osseux median, porteur de deux, Lrois ou quatre incisives, ordi 
nairement très proéminent, parfois si fortement renversé ef 
avant et en haut qu'il parait appendu au lobule du nez. 

Pronostic. — Le bec-de-liévre simple, unilatéral, ne ge 
point ordinairement la succion el permet à l'enfant de s'élevers 
On peut encore nourrir à la cuillére un nouveau-né atteint de 
fissure labio-palaline unique et élroile, Au contraire, le bee 
de-lièvre double, el surlout les becs-de-lièvre compliqués 4e 
fissure de la voûte, empêchent la succion et nes 
déglulition ; le reflux du lait dans les fosses nasales y 4 
mine du coryzu chronique el des résorptions infectieuses 
l'alimentalion comporte des soins minutieux, que les mon 
rices et même les mères négligent. De là, la grosse mortalité 
de ces pelils à fissure lotale, 

Traitement. — Lans le cas de bec-de-lièvresimple, M 
pratiquer l'avivement des deux lèvres de lu fissure labiale, soi 
par Le procédé de CLémor ot MaLoaïëxE qui détache de haute 
bas deux pétits lambeaux longennt ces lèvres et les renvér 
pour les opposer et les suturer pur leur face sanglante, soit, es 
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qui est préférable, par le procédé de Minauzr, qui ne se dissèque 
quun de ces lambeaux et se borne à aviver. sans excision, 





Fig. 7+. 
Procédé de Clémot et Malgaiguc. 


l'autre lèvre. — Dans le bec-de-lièvre compliqué, bilatéral, aver 
illie du lobule médian et de l'os intermaxillaire. il faut, avant 





Fig. 7à. 


lrocédé de Mirault. 


l'arivement et la suture des deux fissures labiales, refouler en 
arriére l'incisif par l'incision préalable du vomer (BLANDIN, 
Batissox, BARDELEBEN). 


ARTIGLE 11 


DIFISIONS CONGÉNITALES DU PALAIS ET DU VOILE 


Etiologie. — Vers la septième semaine de l'embryon. deux 
lonrgeons secondaires se développent horizontalement à la 
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face interne des bourgeons maxillaires supérieurs 0e sant 
les lames palatines qui se portent transversalement à la rem 





Développement des lames palalines chez l'embryon (d'après Henrwin), 


contre l'une de l'autre el se fusionnent, sur la ligne médiant 


Fig. 71. lig. 78. Fig. 79. 


l'issure du palais mou. Fissure du palais dur, Fissure élan 
au bord alréslatrés 


vers le commencement du septième mois, pendant qu'enavaal 
elles s'accolent et se soudent aux bourgeons nasanx internes 
1 














170 VICES DE CONFONMATION DES LÉVRES, ETC. 


Symptômes. — Deux fonelions sont atieintes par l'existence 
d'une fissure palatine: 4° lun déglutilion ; 2 la phonalion. — Ces 
troubles lonclionnels varient selon l'étendue de In division, 
Chez les nourrissons, une fente bilatérale ou unilatérale com 
plète, empêche la succion et met obstacle à la nutrition, Toutes 
les fissures du palais dur permettent le passage des aliments, 
surtout des liquides, dans les fosses nasales : d'où accés de 
toux et rejet des aliments par le nez. — La voie est nasonnée: 
lu gêne de la prononcialion porte surtout sur cerlaines con- 
sonnes, l'mel la, l'r et le t, le pet le b. 

Traitement. — Prothèse ou autoplastie : tels sont les deux 





Fig. 81. 


L'ranoplastie par formation de deux lambeaux fbro-muqnenx décollés 
avec La ragine de Trélal ei sulurés sur lu ligne médiane. 


moyens de traitement des divisions congénilales du voile et 
paluis. La prothèse est réservée aux contre-indiéations came 
échecs de l'autoplastie : étendue de la fente ; impossibilitémde 

| 


tailler des lambeaux. — L'autoplustie, appliquée aux divisions 
du palais dur porte le nom d'uranoplastie ; appliquée aux 
sures du voile, de staphylorraphie, L'opéralion compremdmle 
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temps suivants : 1° avivement des bords de la division ; % for- 
mation de lambeaux, dans la fibro-muqueuse. au moyen de 
deux incisions parallèles à la fente : 3° mobilisation de ces 
lambeaux de la fibro-muqueuse, avec la rugine de Trélat, de 
facon que ces lambeaux, complètement détachés à leur face 
profonde. ne restent adhérents qu'à leurs deux extrémités; 
+: suture de ces lambeaux par leurs deux bords internes. 


10. 


CHAPITRE 11 


TUMEURS DE LA FACE ET DES LÉVRES 


La face et les lèvres, surtout la lèvre inférieure, sont un lieu 
d'élection pour les tumeurs épithéliales. 


ARTICLE PREMIER 


EPITHELIOMAS DE LA FACE 


L'épithélioma de la face présente des types anatomiques el 
cliniques variables. On rencontre assez souvent chez les vieil 
lurds, la forme suivante, connue sous le nom de crasse série, 
acné sébacée concrète, kératomes séniles. Cetle forme est cart 
térisée par la dissémination de ses lésions. Elle présente à ses 
divers degrés, bien distingués pur Danten : 1° des surfaces 
jaunâlres, sèches, granitées, mal limitées; 2° des plaques ei 
conscriles, de dimensions variables, recouvertes de concrétions 
d'un jaune brun, adhérentes, et parnissant se développer excen® 
triquement ; en enlevant lacroûte, on met ânu une surface rouge 
hérissée de saillies verruqueuses saignanles, ou un pelil em 
tére en godet, humide, cerclé par un fin ourlet ; 4° dés ulecres 
cancroidaux constitués, bordés par un bourrelet rouge brune 
dur, et incrustés de croûtes par l'exsudation de l'ulcérée. AM 
phuse de kératose précancéreuse, ces formations épithélinles, 
tunt qu'elles ne sont point irrilées par des lopiques ou 18 
graltuges, évoluent avec une remarquable lenteur, 

Autour des paupiéres, sur le nez, dans le pli naso-géniéen 
la région mulaire, on rencontre une forme remarquable paris 
faible épaisseur de l'infiltration néoplasique : c'est une ulcére 
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D el ee ignant et sécrétant peu, cernée par un 
Lo à pie, nôn renilé, dont la marche excentrique est parli- 


mlièrement lente et qui présente une tendance bien spéciale 
isipidermiser par le centre, pendant qu'elle progresse à la 
périphérie. Le retentissement ganglionnaire est rare, ln mali- 
quite est réduile au minimum. Les cliniciens s'accordent bien 
mr lindividualité de ce Lype qu'ils désignent sous le nom d'ult- 
turodens, de rodent ulcer de Jacon. Maïs les histologistes dis- 
citant sur La forme el le lieu de développement de cet épithé- 
loma hénin. Dans certains cas, il est réel que la néoplasie 
lhéliale « pris naissance dans les glandes sébucées ou sudo- 
Mipares, polyadénomes de Broca, adénomes sudoripares de Ver- 
teuil, Ordinairement, il s'agit d'un épithéliome tubulé, composé 
le lravées épithélinles minces et ramifiées, dans un stroma 
dense et Mibreux ; et, malgré l'aspect cylindrique des trainées 
Milhélioles, il n'est pas démontré que le point de départ soit 
dans les glandes de la peau. 

La forme la plus commune, la plus rapide d’allures, la plus 
douée dé pouvoir infectant pour le système lymphatique répond 
ba rariété histologique de l'épithélioma pavimenteux lobulé : 
dés le cancrotde vulgaire. 

1 débute ordinairement sous l'aspect d'un petit tubercule 
Wisilre, dur, recouvert d'une croûte : la lésion peut rester en 
1 élal pendant des mois; mais le malade arrache la croûte 
Mlirrite par des topiques et le tubercule s'étend lentement; 
wù sommet, rouge et granuleux, saigne et finit par s'ulcérer. 
À ve moment, on trouve une tumeur ulcérée, bordée par un 
Wuvrelet dur, dont le fond 'anfractueux, rougedtre, sécrèle 
Mliquide qui se condense en croûte : l'uleëre grandit par inva- 
lüneentrifuge et par destruction centrale, Dans quelques cas, 
luforme est végétante, avec des saillies papilluires nombreuses. 
Débonne heure, les ganglions régionaux sont envahis. 

Lo traitement consiste dans l'ablation lnrge de la tumeur. 
La er guérit bien les formes superficielles, limitées, 


ininées, dans l'épithéliomatose sébacée: dont les pige: 
liples contre-indiquent l'ablation, il faut recourir aux appli- 


LR 10. 











Fig. 83. 
Chéiloplastie par le procédé d'Estlander. 


Le traitement consiste dans l’ablation chirur 
s vas ordinaires il suffit de deux coups de 





Fig. 84. 


Chéiloplastie par le procédé de Srme, 
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CHAPITRE III 


AFFECTIONS DES MACHOIRES 


ARTICLE PREMIER 


LÉSIONS INFLAMMATOIRES DES MACHOIRES 


Les inflammations des mächoires sônt dominées, au point 
de vue de leur étiologie et de leurs formes anatomiques et cli- 
niques, par un fait : la présence de dents implantées dans les os 
maxillaires. C’est de la dent que part ordinairement l'infection : 
«elle infection a pour agents les microorganismes qui pullulent 
dans la bouche et, par moyen habituel de pénétration, la carie 
dentaire. 

Une fois introduits, gràäce à la carie, jusqu'à la cavité de la 
pulpe, les microbes infectieux peuvent envahir la substance 
méme de l'os maxillaire, et ce processus d’ostéite comporte des 
degrés variables. 

Si l'infection se limite au tissu fibreux interposé entre la 
reine dentaire et l'alvéole (périoste alvéolo-dentaire), il s'agit 
d'une péri-odontite. — Lorsque, sans gagner le corps même des 
maxillaires, l'inflammation s'étend sur une plus ou moins grande 
endue au bord alvéolaire de l'os, c'est-à-dire aux parties 
ssseuses recouvertes par la muqueuse, elle produit l’ostéite du 
lrd alvévlaire, l'ostéite sous-gingivale. — Enfin, quand l'infec- 
tion s'étend au corps même de l'os, c'est l'ostéo-myélite des 
kirillaires, capable de frapper de mort une partie plus ou moins 
srande de l'os, par dénudation périostique. 

Donc, la dent et la cavité pulpaire (carie et pulpite); Île 
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périosle alvéolo-dentaire (périodontitel ; le rebon Re 
(ostéite sous-gingivale) ; le corps méme de l'os (ostéomyéliu 





Urtaite du cp: du marbre 
avec abces pourtant vers la press 
Fig. 85. 


Echémé montrant les diverses dtapes de l'inflammalion des mâchoires, 
d'origine deniaire, 


mmaxillaires) : telles sont les étapes, de gravilé croissante, 
peut parcourir l'inflammation des mâchoires. 


1 — CaRIE DENTAIRE ET PULTITE 


La dent est naturellement bien défendue contre les ag 
microbiens : l'émail, qui recouvre la dentine au niveau d 
couronne, est le plus dense de Lous les tissus humains. Mi 
est facilement allaqué par les acides : la cuticule de l'émal 
membrane de Nasmyth, inattaquable aux acides, est sa 4 
protection contre celle action corrosive ; or, celle cuticui 
trés allérable par les causes mécaniques, par l'usure sur! 

A la faveur des érosions qui l'entament, voici une brèche « 
tituée à travers l'émail : dés ce moment, la déntine est m 
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lion, une fois arrivée à la pulpe, grâce à la carie pénétranté) 
gagne l'alvéole et peut diffuser à l'os. 

Au point de vue pathogénique et clinique, on Pa 
éspèces de périodontiles : l'une est la périosute dentaire, 4 
cause locale, ordinairement liée à une altération primitive et ont 
sale des dents, carie pénétrante et pulpite ; l'autre, dite maladie 
de Fauchard, où les causes générales jouent un grand rôle, 
une affection bien spéciale qui s'accompagne d'une pyorrhét 
alvéolaire, el qui est suivie d'un ébranlement progressif déé 
dents pouvant aller jusqu'à leur chule, sans qu'elles 
d'altéralion apparente. 

1, Péri-odontite dentaire. — A ln suite d'une carie sin 
trante qui a entraîné l'infection de ln pulpe, ln loge ee 
a été ouverte aux microbes buccaux ; ou bien c'est une € 
lion dentaire septique qui a introduit les germes infeel 
jusqu'au niveau de la membrane alvéolo-dentaire. Getle « 
uière voinmence par présenter une congestion pathologi 
avec inéelion de la gencive et Luméfaelion inflammatoire)! 
douloureuse de lu pulpe : ainsi se forme la fluxion œædématete 
susceplible de résolution. Quand l'affection évolue vers ln sp 
puration, les éléments du pus, se collectant entre le cémentel 
ln membrane alvéolo-dentaire, décollent celle-ci sur une pus 
moins grande étendue, à partir du fond de l'alvéole, — Lep 
une fois collecté, se crée une issue : souvent il s'écoule ar 1e) 
cannl de ln racine resté béant ; dans d'autres cas, il chemine 
eutre ln membrane et le cément et se fait jour nu collot delle 
dent, sur le bord gingival, formant un phlegmon cireonsetih 
qui bombe dans le sillon gingivo-lubial ; ou bien, il se fraie uw 
passage, par un travail d'ostéilé raréfiante, à tavers le Lis 
osseux péri-alvéolaire et apparait, sous la forme d'un ae 
dentuire, soit à la face cutanée, soit à la [ace muqueuse, ti 
côté de ln gencive où du paluis. 

Il. Péri-odontite expulsive, ou maladie de Fauchard. — En 4728, 
Fauenans, le premier, signala cette affection que Jounmatx 
décrivit, cinquante ans plus tard, sous le nom de suppuration 

conjointe des ulvéoles et des gencives. C'est en effet, celte suppt* 
ration des alvéoles, wolncidant nvec des dents saines "qi 


E 
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( a Remb de la maladie; ln chute secondaire 
Mes TS nt un second caractère, qu'ont bien exprimé les 


es de gingitive expulsive, alvéolite expulsive, péri-odontite 


Eiatisgéne de cette affection reste obscure : parmi le 
muses locales, on a surtout incriminé la formation du tartre 
# l'infection ; parmi les causes générales, on accuse l'arthri- 
lame, In sénilité précoce, amenant une résorption de l'alvéole. 
“Les dépôts de tartre, qui sont surtout abondants chez certains 
wlriliques, ont un rôle indéniable : ce tartre, dur et sec, 
lndunt à s'étendre en profondeur, gêne la nutrition du tissu 
Hingival et du périoste alvéolo-dentuire ; il favorise, par sa 
llure spongieuse et par les ivrilalions traumatiques qu'il 
mere sur lu gencive, ln pénétration profonde des microbes de 
h bouche. 

Auand la muludie est constiluée, les dents correspondantes, 

L saines, sont entourées d'un rebord gingival en- 
Bon : elles donnent au malade une sensation d'allongement 
dentaire. Si l'on presse sur la gencive décollée, on fait sourdre 
M sninlement muco-parulent, pyorrhée alvéoluire, La suppu- 
nilion gagne le fond de l'ulvéole : la gencive, fongueuse, se 
Mtiché de lu dent qui se déchausse, devient douloureuse à Ja 
Puoussion, ne tient plus à l'alvéole que pur de faibles adhé- 
toncés, el fait pur tomber. — 11 ne faut pas confondre la mula- 
nie de Fauchard avec une affection singulière, la résorption 
logressive des arcades alvéolaires ou mal perforant buceal, 
lnslaquelle les dents vacillent dans leurs alvéoles et s'expulsent, 


Mes lords alvéolaires disparaissant par usure. Celte affection 


de commun avée la maladie de Fauchard que la chute spon- 
des dents. Ulle parait se ratiacher à l'ataxie locomotrice 


À A | rank cus, à la syphilis. 
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[II — OsTÉOMYÉLITE DES MAXILLAIRES 
NÉCROSE DES MAXILLAIRES 
_Étiologie. — L'ostéomyélite des maxillaires a pour causes 
bitdinaires : 1° les suppuralions propagées consécutives à la carie 


nb mé par. mure. — 11, Je élit. il 
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Vos à la faveur de ces ulrérations de In muqueuse gingivale. 
de même que l'ostéite nécrotique s'ohserve dans les lésions 
uleereuses ct gangréneuses de la muqueuse buccale, dans la 
cangrene de la bouche ou nomma, dans la stomatite scorbu- 
tique, dans la stomatite ulcéro-membraneuse, dans la stoma- 
tite mercurielle. 

Anatomie pathologique. — L'ostéite suppurée des maxil- 
laires à pour conséquence habituelle la nécrose. La nécrose 
est plus fréquente au maxillaire inférieur qu'au supérieur : 
«la tient surtout à la facilité avec laquelle le périoste de cet 
us subit de larges décollements. Parfois, la nécrose se limite : 
le siege de ‘ces nécroses partielles s’observe : 14° au niveau du 
rebord alvéolaire : 2vau niveau de l'angle et de la branche 
montante de la mâchoire inférieure. [Dans les formes hyper- 
pliques, à marche aiguë. le séquestre est promptement 
sépare du vif : la partie osseuse morte montre une ‘surface 
banche, lisse, sonnant see. Quand la nécrose se produit len- 
lement, ainsi que cela s'observe dans l'ostéite phosphorée, le 
“puestre, qui n'est point d'emblée frappé de mort, est travaillé 
ir une ostéite raréfiante qui rend sa surface irrégulière el 
“rcuse, De plus, des rouches osseuses de nouvelle formation, 
duës à l'activité du périoste décollé, restent adhérentes à l'os 
‘helen sous forme de lames spongieuses et raréfiées. 

Le mode de réparation de la ‘nécrose est lres intéressant, 
du moins au maxillaire inférieur : car, en dehors de la voûte 
palatine, le corps de la mâchoire supérieure. creusé d'une 
“avité centrale, le sinus maxillaire, est presque inapte à ln 
recénération osseuse. 

La mächoire inférieure, au contraire, se répare bien par 
lossification périostique comme l'ont établi WaAGxer, OLuIER el 
Broca, Lorsque la nécrose frappe le bord alvéolaire, l'os nou- 
au est constitué par deux lames, réunies en bus par un bord 
épais. et limitant un profond sillon dans lequel est reçu l'os 
ancien nécrosé : cette forme est due à ce que les bandes 
prriostiques intéralvéolaires avant été détruites par la suppu- 
ration, Les laines antérieure et postérieure du périoste, 
se rétractant. forment une gouttière ouverte en haut sur 


li. A1. 
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rapidement : le pus s'échappe par les alvéoles on tend à se 
faire jour sous la forme d'un abcès vers la muqueuse buccale 
ou vers fa peau. Cela évolue au milieu de phénomènes gént- 
raux parlois modérés, quelquefois d'une grave intensité, et 
dune véritable septicémie aiguë. 

Les signes de Ja nécrose sont variables suivant le siège du 
siquestre. Dans la nécrose du bord alvéolaire tout se passe, 
&lon le mot de BËraro, dans l'intérieur de la bouche : sur 
la gencive, une ou plusieurs fistules s'établissent : puis, le 
squestre devient mobile ; il s'élimine spontanément ou 
Sextrait sans difficulté. — Lorsque la nécrose occupe le 
totps ou les branches montantes du maxillaire inférieur, on 
note une tuiméfaction dure de la joue et de la région sous-- 
maxillaire ; un pus abondant 'et fétide s'écoule par Ja 
biche : des fistules finissent par s'ouvrir à la peau dans la 
ion de l'angle : l’exploration intrabuccale, parfois très 
dicile à cause du tismus, fait constater que le stylet arrive 
“irune portion osseuse dénudée. Si l'on n'intervient pas. le 
Malade est exposé, par l'écoulement incessant du pus dans la 
buehe et par la déglutition nocturne de ce pus, à une sorte 
& splivémie buccale chronique et à des pneumonies 
épliques de déglutition : cela s’observe surtout dans la 
Derose phosphorée, où la mobilisation des séquestres. en- 
fiinés par les ossifications périosltiques, présente de périlleux 
dlais. 

Traitement. — Maintenir l'antisepsie buccale par des 
irrigalions antiseptiques ; ouvrir de bonne lieure les coller- 
ins suppurées qui évoluent vers la muqueuse huceale : voilà 
ke traitement de Fostéite suppurée. Quand l'abondanec intaris- 
Sable de la suppuration intrabuccale, quand la persistance 
de la Cuméfaction ou des fistules cutanées font penser à une 
bruse, on admet maintenant l'indiealion d'une extraction 
prroce des séquestres. À la rigueur, dans les nécroses alvéo- 
laires ou dans les formes qui se limitent, on peut attendre, 
sys fa réserve d'une stricte antisepsie buccale, In mohilisa- 
lun des séquestres. Mais dans les formes progressives. avec 
supyuration persistante, il faut procéder hâtivement, pur une 

IL. 11. 

















AFFECTIONS DES MACHOIRES 


ARTICLE 1 


LÉSIONS TRAUMATIQUES DES MACHOIRES 





[I — FhACTOURES DE LA MACHOIRE SUPÉRIEURE 


Ces fractures sont ordinairement produites par canst#! 
directes (coup de pied de cheval, coup de bâton, coup de fem 
ou chute sur la face). Elles se caractérisent par les srmps 
ldümes suivants : douleur; crépitation ; mobilité anormalef 
déformation de la région ; écoulement de sang par l'oriliee 
antérieur ou postérieur des fosses nasales, Dans les ons où 0 
signés manquent (fraclures transversales), pressez eur l'apas 
physe ptérygoide, pour y réveiller une douleur localisées 
signe de Guérin. — L'emphysème s'observe comme compliesr 
tion possible, — La réparalion se fait ordinairement nvéce 108 
grande rapidité, ce qui tient à la richesse vasculaire del 
région. Le blessé doit étre nourri avec des aliments liquides: 
pour éviler tout mouvement du maxillaire supérieur : la ligts 
ture des dents, l'application d'appareils en gutla-percha montés 
sur lé bord alvéoluire sont les moyens de fixer cette immo 
bilité qui doit être conservée pendant une quinzaine de jours 


[l, — FRACTORES DE LA MACNOIRE IXFÉRIEURE 


Étiologie. — Elles sont rares parce que : 49 le maxillaire 
inférieur est épa is el résistant: 2 il est mobile sur le squeletie 
de In fuce; 9° su forme el sa silualion augmentent en rés 
tance ; 4° dans uné chute, les mains protégent instinctivement 
In face 

On distingue les fractures habituelles ou fractures du corps, 
et les fractures rares qui sont celles des condyles, des core 
noïdes, des branches, — Un coup, un choc, une chute eur 
menton, un projeclile, telles en sont les causes. La contraction 
musculaire, chez l'homme, est insuffisante. Le mécanisme es 
différent suivant les deux eus : 1° dans les traumatismes direct 
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menton ? Voilà les trois théories auxquelles s'attachent les trois 
noms de FABRICE d'AQUAPENDENTE, de MoxRo. et de MaISUXNEU VE. 
Suivant les sujets, c'est-à-dire suivant la conformation et les 





Accrochement. Coutact rétro-malaire. Tension des ligaments. 


Fig. 90. 


proportions de la branche montante de la mâchoire et de l'ar- 
tade zygomatique, c'est l’un ou l’autre de ces trois mécanismes 





Fig. 91. 


Réduction d'une luxation du matillaire 
inférieur : abaissement ; refoulement. 


qui intervient, comme obstacle au relévement du menton 
FARAREU l'a établi par un mémoire important présenté à la 
Siété de chirurgie en 1886. 

Cependant, nous croyons que le premier mécanisme cst 
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exceplionnel ; on ne comprend pas bien comment, hormis le 
cas d'une ruplure musculaire, le bec coronoïdien, auquel rient 
s'insérer l'épais tendon du Lemporul, puisse s'accrocher aude 
sous du maluire. — Le contact rétro-malnire, c'est--diré 
l'arc-houtement du bord antérieur convexe de In coronaile 
conbre ln face postérieure du tubercule malaire, s'explique bien 
quand l'aire de l'arcade zygomatique, où joue le coroné, est 
étroite. — Enfin la Lension des ligaments postirieurs constitué 
un obstacle réel: les ligaments sphéno etstylo-maxillnires tirent 
eu buul et en arrière l'angle maxillaire ; on avant, les mu 
cles élévateurs Lirent aussi en haut; le condyle luxé, male 
tenu, au milivu, par ces deux forces, s'appuie el s'immobi 
lise sur l'apophyse transverse. 

Symptômes. — La bouche cst largement béanlie el M 
peut étre fermée malgré les efforts du malude. Lan michotre 
inféricure est portée en uvant, en position dé prognatlhiisme, 
les iuvisives inférieures déhordant les supérieures, Faim 
les condyles maxillaires et le conduit auditif, se trouve 1m 
dépression dans laquelle le bout du doigt peut s'enfonce”. 


Le malade salive abondamment, géné pour parler, pour ns 
tiquer, pour déglutir. 

Traitement. — Pour réduire, 11 faut : (1° nvec les pomces 
appurant sur les dernières moluires, abaisser le condyle ai 


dessous de In racine lransvèrse ; 2% col nbuissement une Lois pros 


duil, repousser la mâchoire en arrière 


ARTICLE 11! 
CONSTRICTION DES MACHOIRES 


Elle consiste dans 1 impossibilité d'écarler le maxilluire tnies 
rieur de la mâchoire supérieure. Il en résulle que In mastiens 
tion esl génée el méme, si les arcades dentaires sont au conte, 
que l'alimentalion par lu voie buccale est impossible, Les dents 
se carient, ct, quand le malnde est jeune, le maxillaire Inférieur 














ARTICLE IV 


TUMEURS DES MACHOITRES 


Les denx maxillaires. supérieur et inférieur, off 
tere special d'étre des os portant des dents. Donc, € 
tumeurs osseuses COMMUNES. ils sont le siège de for 
plasiques, pleines où kystiques, qui se rattachent à lc 
dents: et cela dans deux conditions pathogénique: 
Tantot ces néoplasies prennent naissance à la pét 
plastique. c'est-à-dire qu'elles sont contemporaine 
où se forment les tissus dentaires. Tantôt leur 
plus tardive : elles apparaissent à l'âge où le dé 
dentaire est achevé et ont pour point de dépar 
masses ccllulaires qui représentent, chez l'adr 
dus épithéliaux de dentition (débris paradentaires 

Gette distinction est capitale. Depuis Broca, or 
le nom d'odontomes les tumeurs de la première ca 
a-dire celles qui se développent pendant l'évolu 
cules et sont ronstituées par l'hypergenèse des Li 
transitoires ou définitifs. 


tu nest hoc nAnnlae 

















un odontome radiculaure, un vuuneut ve... 
qui forme sur une des faces de lu dent une p: 
(dent verruqueuse) ne s'opposent pas généralemer 
de la dent correspondante; le diagnostie n'est 
qu'après l'extraction. — Dans le cas d'un odonto 
peut arriver qu'un travail inflammatoire s'allun 
la tumeur : des douleurs se manisfestent, la suppi 
blit, une fistule se crée; le diagnostic se fonde 
existence d'une tumeur intra-osseuse, sur l'ex 
stylet qui permet de constater un corps dur et mob 
une cavité. 


Il — TUMEURS D'ORIGINE PARADEN: 
1° KYSTES DES MACHOIRES 


Les os maxillaires sont le siège de kystes int 
les types sont divers : 4° petits kystes radiculai 
aux racines : ® kystes uniloculaires simples ou « 
leur cavité une dent ou des portions dentaires 
fères) ; 3° kystes multiloculaires. 

Pathogénie. — Divay fut le premier à af 


cn een sel avaAar le 
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bulbe atrophié par le liquide ; ou bien un rudiment de cou- 
ronne ; ou bien une dent achevée. 

Le travail fondamental de MaLassez a substitué à cette 
théorie folliculaire la théorie paradentaire : tous ces Aystes nais- 
sut de débris épithéliaux paradentaires. El leurs formes diffé- 
rentes se raltachent à des variations dans le siège de ces débris. 
points de départ de la néoformation, dans le volume plus ou 
moin, grand qu'atteint le kyste, dans la plus ou moins grande 
activité du proressus épithélial. 

Soit un débris épithélial paradentaire, au voisinage immédiat 
d'une racine. La néoformation se développera contre celte 
farine qui, à ce niveau, sera dénudée : ainsi se formera un 
kyste radieulo-dentaire {kyste périostique de Maurtor:. --- Si le 
débris épithélial est distant d'une racine, cette dernière sera 
sqparée du kyste par une cloison plus ou moins épaisse. — Si le 
kyste se développe au voisinage d’une dent restée iucluse et 
“oupletement formée, il viendra peu à peu, en s'aceroissant, 
an rontart de la dent, et cette dernière finira par percer la 
parut kystique conime elle aurait percé la gencive si son érup- 
on avait été normale : c'est là un Æyste dentifère ordinaire. — 
Un kyste paradentaire peut se développer indépendamment 
de tonte dent : on a alors un Æyste uniloculuire sünple du 
maxillaire ; et l'on s'explique ainsi qu'on puisse rencontrer des 
Grues intevmédiaires entre Les kystes radiculaires et les kystes 


Uilwulaires, — Plusieurs kystes, rapprochés, peuvent s'ouvrir 
bs uns dans les autres et constituer une poche uniloculaire 
“ans, — Unkyste prolifére, c'est-à-dire dont les parois sont 


Le point de départ de formations kystiques secondaires, donnera 
Misanee à une tumeur kystique mulliloculaire. 

Cuument le débris épithélial paradentaire aboutit-l au 
kite? — Entre les cellules, malpighiennes et adamantine- qui 
kenmposent se forment des vacuoles : ces vacuoles se fusion- 
nent en une cavité et voilà un kvysle formé. Ou bien, autre 
bpothese. l'épithélium néoformé se dispose en une couche 
Je revélement, laissant à son centre une cavité qui se remplit 
dla sécrétion cellulaire. 

Formes cliniques. — I. KYSTEs RADICULO-DENTAIRES. — En 


. » 
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si l'on considère que ces kystes rentrent dans la classe générale | 
des néoformations épithéliales. | 


20 TUMEURS ÉPITHÉLIALES DES MACHOIRES 


Les débris paradentaires, qui ne sont que des produetions 
épithéliales de dentilion arrélées dans leur développement, peu 
vent, à plus ou moins longue échéance, se réveiller sous lime 
fluence de causes pathologiques et aboutir à des néoplusies êp®Æ 
théliales, pleines ou kystiques. En effet, entre le grand kysi 
uniloculaire et l'épitholioma intramaxillaire, tumeur solide ou 
ne présentant que quelques petits kystos épars dans les masses 
cellulaires, on peut trouver toutes les élapes successives dt 
processus formatif. Un bourgeon épithélial plein se creuse“ 
ainsi se forme une cavité kystique. L'épithélium de ce kystt 
ou le débris paradentaire, peuvent être le point de départ 
bourgeonnements successifs qui, tantôt sont l'origine de na 
velles loges kystiques, tantôt donnent naissance A des néople 
sies épithéliales en: forme de tubes, de cordons pleins ouMie 
masses alvéolaires, De là, par analogie avec les kystes de l'ovaire 
la dénomination d'épithélioma kystique. 

l. Épulis épithéliales. — Au niveau du rebord gingival, 0 
peut observer des productions épithéliales superficielles, “qui 
constituent une des variétés de l'épulis. En effet, les épis 
sont des tumeurs de structure variée ; en général elles sont de! 
nature conjonctive, plus ou moins riches en cellules rondes 
ou fusiformes ; mais il est des épulis qui sont de véritables 
épithéliomas. Or, s'il est possible que les plus superficielles! 
dû ces néoplasies épithéliales dérivent de l'épithélium il 
leur origine, aux dépens des débris paradentaires; quises 
hypertrophiés et ont proliféré, est plus vraisemblable, commen 
l'a soutenu MALAssEz. 1} 


IL. Epithéliomas intramaxillaires. — Si le débris paraden- 
taire, siège de In néoformation, occupe les parties pro 
du maxillaire, il donnera lieu à un de ces épithéliomns, for 
mant tumeur centrale, soit pleine, soit microkystique 


« 
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k présence au sein de l'os, loin de tout épithélium, ne 
Sexplique qu'avec la théorie de MaLassez, VERNEUIL et RECLUS, 
des 1876, avaient déjà formulé cette pathogénie (épithélioma 
krébrant des maxillaires). 


IT. — TUMEURS D'ORIGINE NON DENTAIRE 


19 TUMEURS BÉNIGNES 


|. Fibromes. — Plus rares au maxillaire supérieur qu'à 
l'infrieur, les fibromes peuvent être : 1° centraux ; 2 périos- 
liques. — Au maxillaire supérieur. les fibromes centraux, 
urent volumineux. peuvent envahir le sinus maxillaire, refou- 
lkrla voûte palatine ou le plancher orbitaire; au maxillaire 
inférieur, ils se développent parfois jusqu'à la branche mon- 
hole et dédoublent l'os en une coque mince, donnant la 
trépilation parcheminée. — Les fibromes pérrfoxtiques sont 
sirout intéressants - par une variété : l'épulis fibreuse, petite 
lumeur, formée d'un tissu fibreux, plus ou moins riche en 
Cellules, qui émerge du bord alvéolaire. soit entre deux 
dents voisines, soit au niveau d’une dent absente, soit au- 
dessous du bord, sur une face de l'os. La marche de ces 
luneurs est en général lente; au niveau de leur tuméfac- 
lion, la muqueuse reste saine. Cependant, il faut savoir que 
'S tumeurs fibreuses subissent parfois Ja transformation 
‘aéreuse et évoluent vers le sarcome ou le carcinome. 

IL Chondromes. — Tumeurs rares, pouvant prendre nais- 
qnce soit dans l'épaisseur de l'os (enchondromes), suit sous 
le périoste (périchondromes). Cette derniere forme s'observe 
Sitlout à la mächoire supérieure, dans la fosse canine ou 
ir le bord alvéolaire. La consistance dure de res tumeurs, 
kur marche lente, l'absence d'engorgement ganglionnaire ou 
lükération malgré leur volume, la longue conservation (le 
l'état général, sont des caractères qui permettent de dis- 
linguer les chondromes des tumeurs malignes. 

ll. Ostéomes. — Les mêmes caractères s'appliquent aux 0s- 
‘omes qui, comme les fibromes et les chondromes, sont des 


12. 








210 AFFECTIONS DES MACHOIRES 


tumeurs du jeune âge el se développent Lanlôt superficie 
ment sous le périoste, lantôt centralement en plein os, 


20 TUMEURS MALIGNES 


Anatomie pathologique. — 1. Surcomes. — Les sarcomt 
se divisent : 1° suivant leur siège, en centraux el périostiques 
2% suivant leur nature, en fasciculés, encéphaloïdes, myéloidi 
ou à myéloplaxes. 

Les Lumeurs à myéloplates constiluent la plupart des sa 
comes centraux des mâchoires, Ces néoplasmes, bien décri 
par Eugéne Nëuarox en 1860, sont très vasculaires, mou 
parfois animés de battements; ils présentent une coloratig 
rouge brun, comparée à celle de la rate où du poumon hp 
lisé; ils sont assez souvent limités nellement; leur siège 
prédilection est l'arcade alvéoluire (épulis sarcomatense}oi 
se caraclérisent par une bénignité qui n'a, d'ailleurs, rié 
d'absolu. Les sarcomeés périphériques ou périosluux sot 
rarement des tumeurs à myéloplaxes : ce sont ordinairemien 
des sarcomes fasciculés ou encéphaloïdes, parfois ossifiunts 
c'est-à-dire lraversts par des aiguilles osseuses, nombreusts 
développés surtout au niveau du maxillaire inférieur, soitsu 
sa face externe, soil sur su face interne. | 

Il. Epithéliomas et carcinomes. — L'épithélioma des mi 
choires peut tre secondaire et résulter de la propagation 
d'un cancer des lèvres ou de la face. L'épithéliomn primibs 
peut naitre : 1° au niveau du bord alvéoluire (épulis fépillé 
linle), quelquefois par prolifération de l'épithélium gingi#al 
plus souvent aux dépens du groupe superficiel des débi® 
épithéliaux paradentaires ; 2 en plein os, aux dépens # 
groupe profond de ces mêmes débris; 3° au maxillaire sup fi 
rieur, dans la muqueuse du sinus maxilluire. | 

Symptomatologie et diagnostic. — les lumeurs maligne 
des mächoires se cuructérisent par : 41° leur marché-ple 
rapide que ne l'est celle d'une néoplasie bénigne } 2e 
mollesse et leur friabilité qui, lorsque la tumeur siège sur E 
bord alvéolaire, enlrainent le ramollissement des“gancites 
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l'ébranlement et la chute des dents ; 3° les doulcurs qui, très 
rives parfois dès le début, peuvent affecter la forme de névral- 
gies dentaires, et conduire le patient à des extractions succes- 
sives : 4° l'apparition prompte de l’ulcération, quelquefois d'hé- 
morragies au niveau des points ulcérés; 5° par l'engorgement 
ganglionnaire, que nous avons cependant vu souvent manquer 
el qui n'apparait que tardivement. Avec les progrès rapides 
du néoplasme, des troubles fonctionnels graves appparaissent : 
au maxillaire supérieur, la tumeur envahit l'orbite ou les 
fosses nasales, provoquant l'exophtalmie, parfois la perte de 
l'œil, ulcérant le palais; au maxillaire inférieur, les progrès 
du mal entravent la mastication, la déglutition, et une salive 
ichoreuse est continuellement sécrétée. 

Traitement. — A part les tumeurs syphilitiques des mà- 
choires pour lesquelles un trailement spécifique doit étre 
lenté, les tumeurs du maxillaire réclament une ablation pré- 
coce el large par la résection totale de l’os. Après la résection, 
là prothèse intervient, soit d'une façon immédiate, soit d'une 
façon secondaire. 


CHAPITRE IV 


AFFECTIONS DE LA LANGUE 


ARTICLE PFREMIER 


ULCÉRATIONS DE LA LANGUE 


La bouche est ln cavité la plus exposée aux irrilations tra 
matiques répétées el par suile aux inoculations de toule nature 
les ulcéralions de sa muqueuse sont par suile fréquentes € 
variées. Nous décrirons celles de la langue seulement, les mlré 
ralions des joues, du palais, des amygdales el des lèvres ayant 
‘les cuructères identiques. 

Règle générale : pour reconnaitre l'existence et délerminer 
Lu nature d'une ulcération linguale, il faut inspecter successive 
ment le dos, les bords, la base, la pointe et la face inférieure 
de la langue relevée, palper l'organe dans loute son étendie, 
enfin rechercher les ganglions Wributaires des lymphatiques Ain 
guaux. Ainsi on évilera deux erreurs fréquentes qui consise 
lent à méconnaitre une ulcération qui existe, el 4 diagnostiquer 
une ulcération qui n'existe pas. 

Un caractère imporlant permet de diviser ces ulcérations“en 
déux groupés, suivant qu'elles sont plates ou suilluntes : dans 
le premier cas, il y a seulement perte de substunce de“x 
wiuqueuse, ou mème simplement de l'épithélium; danse 
second, il y a eu d'abord formation d'une nfoplasie quis'est 
ulcérée ensuite. 
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ULCERATIONS 
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AFFECTIONS DE LA LANGUE 


ARTICLE 11 


LEUCOPLASIE BUCGALE 


La leucoplasie, qui se rencontre aussi sur les muqueuses 
génitale, vésicale, anule, el quelques autres, est caractérisée : 
cliniquement, par l'apparilion de plaques d'an blanc d argent. 
dans la bouche, et par l'épaississement de la muqueuses 
anatomiquement, par la culanisation de l'épithélium, rest 
dire par la transformation de l'épithélium en épiderme. 

Bazrx la décrivit en 1868 sous le nom de psorinsis buccale 
Besxien et Dovox en ont distingué plusieurs variétés sous le 
Ulre générique de leucokéraloses, On admet aujourd'hui quil 
s'agit d'une seule et même affection dont les caractères difés 
rent légérement suivant le siège et le stude d'évolution, 

Étiologie. — Elle se rencontre chez l'homme, après Lrenlé 
uns. Toutes les irrilutions chroniques de la bouche y prédis 
posent, surtout l'usage du tabac Sur 100 leucoplasiques 
A. Founxier a. tronvé 97 fumeurs invétérés. D'ou le nome 
« plaques de fumeurs ». 

Deux condilions favorisent l'action du tabac: la syplilis 
d'abord, la malproprelé de la bouche et le mauvais état dela 
denture ensuile. Gaucnen, SenGexr el Zamnaco affirment méme 
que la leucoplasie bucco-lingunle est toujours de nature syphi- 
lilique. A. Fouaxten lu considère plutôt comme une affection 
parasyphililique : ainsi s'expliquerait-ôn pourquoi le"traite 
ment mercuriel ne guérit pas la leucoplasie. 

Étude clinique, — La formation dela plaque — le plus sons 
vent sur la langue où à la face interne des joues — cstpré 
cédée d'un stade érythémaleux de la muqueuse qui esl'roage 
vil: celle-ci prend par places un aspect grenu et se recoutre 
d'un vernis opalin qui devient peu à peu blanchälre eb opaques 
Les taches blanches grandissent, confluent et forment des 
plaques à contour irrégulier, légèrement saillnntes, adhérentes 
k ln muqueuse. Sur les joues, elles sont d'un blancargentæe 
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du derme. Puis la cutanisation une fois faite, le revétemment 
corné se fissure et les craquelures ravinent la plaque jusque 
là lisse et continue. A ce moment, suivant Cesrax, celle 
peut subir soit la transformation bénigne, soit la trans{orma: 
bon maligne. Dans le premier cas, il se produil un papillome 
leucoplasique simple, susceptible de récidiver après ablation: 
comme un papillome syphilitique. Dans le second, la plaque 
transforme en cancer. L'épithélioma leucoplasique mait "soit 
divectement par formation aux dépens de la couche cornée 
globes épidermiques, comme l'ont montré Le Dexru, Pret 
el Perir, soit indirectement suivant LELoin, aprés. dékéralt- 
nisation el altéralions régressives de la zone de leucokéralose 
Traitement. — Supprimer complétement le tubae, soigner 
les dents, désinfecter la bouche, telles sont les indicalions nr 
phylactiques. Si la plaque parail évoluer vers le cancer, Dale 
tion large et immédiate est de rigueur. Dans les cas limités 
et slalionnaires, les lavages alcalins (chlorate de soude) peuvent 
immobiliser la lésion : le nitrate acide de mercure, le bichromate 
de polasse au cinquantième sont aussi préconisés! mais note 
redoulons les caustiques. BanTHÈLEMY affirme que le traitement 
pur les injections de sels insolubles de Ug, quand il n'arménequs 
lu disparition de lu plaque, empêche sa transformation eneae 
cer, L'excision est encore préférable aux moyens médicim 
mais elle n'est applicable qu'aux lésions limitées. La radioihe 
rapie a donné quelques résultats, à confirmer. 


s| 


ARTICLE fi 


CANCER DE LA LANGUE 


Étiologie. — C'est un cancer de l'homme, comme le caen | 
des lèvres : sur 7 cas, on compte 6 hommes ot une femme be 
leuvoplasie est la condilion prédisposante la plus certaine” 
ñ toute plaque de leucoplasie linguale est un cancer en quis- 
sance », L'abus du tabac jouerait un rôle et Boryssow'surtoil 
“ soutenu celle thèse : mais elle n'est pas démontrée 
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lrouent la muqueuse amincie, des cylindres sermiformes 
substance cancéreuse, appelés vermiothes. Tanlôt le 1 “ 
nement néoplasique l'emporte sur le processus *Ere = tan 
ce dernier détruit la langue sans former de néoplasme volur 
néux : d'où les deux formes dites forme bourgeonnantel 
hypertrophiante (la langue luméfiée n'est plus contenue da 
In bouche), et la forme rongeante ou ulcéreuse. V 
À lu palpalion, le néoplasme repose sur une base ligneusés 4 
filtration envahit rapidement le plancher buceal, le voile du y 
lais, l'amygdale, l'épiglotte suivant le siège d'origine du cn 
Les ganglions sous-muxillaires sont précocement infeeb 
avant même d'être tuméfiés, quelquefois avant l'ulcérali 
du néoplasme. D'abord durs, petits et mobiles, ils se fsi 
nent en une grosse masse qui se ramollit et s'ulcère. | 
Siexes FONCTIONNELS. — l'unt que le cancer n'est pas ulcéré 
est indolent. Au début, la langue est seulement maladrot 
lourde, très sensible au chaud et au froid. Avec l'u Li 
le supplice commence : la maslicalion, la phonation, la dégl 
tiion sont génies el bientôt impossibles, La salive coule the 
de la bouche, mélée à l'ichor cancéreux, Et des douleurs ht 
ribles, continues ou paroxysliques, exaspérées par le eontt 
des aliments, épuisent le malade ; la douleur irradiée à Porei 
est la plus pénible et la plus constante ; elle ne s'accompag 
pas de Lroubles de loule. Ÿ 
Marche et pronostic, — « Tout cancer ulcéré de }…u boue 
meurt dans l'année. » — La mort survient dans une cachex 
ellroyable aggravée par l'inanilion, le salivalion nhondanl 
l'insomnie, les douleurs lancinantes. L'hémorragie foudroyant 
pur ulcérulion de la linguale, ou la broncho-pneumonit 
déglutition nbrègent ln vie de quelques malheureux. L'abli 
lion précoce el lurge donne de rares guérisons ; mais 
ques opérés ont une survie notable, parfois de plusieurs ar 
L'épithéliomu leucoplusique est d'un pronostic moins sombre 
sa marche est lente, l'infection ganglionnaire tardive, la ra 
dive pust-opéraloire moins fréquente. 
Diagnostic. — La vie du malade dépend de la précoelté À 
diagnostic; celui-ci n'est difficile qu'au début, alorsqu 








CHAPITRE V 


AFFECTIONS DES GLANDES SALIVAIRES 


ARTICLE PREMIER 


CALCGULS SALIVAIRES 


Étiologie et anatomie pathologique. — De Crosmanrtt 
a montré, dans sa thèse, leur rareté avant l'âge de vingt'ans, leu 
unilaléralilé, leur siège de prédilection dans le canal de Wir 
ton, les glandes sous-maxillaire et sublinguale, Leur volum 
atteint rarement celui d'un noyau d'olive ; ils sont grisitrés 
friables, formés de sels calcaires el de matières organiques 
Ces calculs, dont cerlains sont creusés d'une gouttiére qui 
met l'écoulement de la salive, amènent lu dilatation du enmmi 
favorisent l'infection ascendante de la glande et sa sclérost 
consécutive. 

Pathogénie. — La pénétration d'un corps étranger, d'uné 
parcelle de lartre dentaire est une condition favorisante, mais 
insuffisante. La lithiase salivaire est considérée depuis“ 
recherches de Garrpe, comme élant d'origine microbiennen 
Gaiirre montra en 1886 que des amas microbiens constituaient 
le centre de ces caleuls : et l'on admet que l'infection 
nécessaire pour délerminer la précipitation des sels normale 
ment dissous dans la snlive, Ainsi agirnient les corps étrangers 
les warlonites, les slénonites. Les conclusions de "Gate 
out élé l'origine de la théorie microhienne des lidhiases hip 
Lique et rénale, | 

Symptômes. — Leur exislence se traduit par une sensation 
désagréable dans le plancher buccal, qui géné la prononciation 
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«trou douloureuse la maslicalion. Leur curactéristique eli- 
nique réside dans la production d'accés intermittents à l'oc- 
casion des repas, auxquels on donne le nom de coliques sali- 
maires, par analogie avec les crises douloureuses d'autres vis- 
vins (foie eL reins). Elle s'expliquent ainsi : sous l'influence 
dun rllexe provoqué par une sensation gustative, la salive 
stontée brusquement s'ascumule en avant du calcul, la glande 
# Limélie ct devient le siège de douleurs irradiées Lrés vives. 
Celles-ci se calment à mesure que la salive s'écoule au dehors, 
Una décrit sous le nom impropre de grenouillette aiguë, cette 
limélnetion brusque du plancher buccal. 

Lérains calculs se forment et sont évacués silencieusement. 
Dresque loujours, ln suppuration survient qui amène la perfo- 
Palion du cumul. 

Traitement. — 11 faut enlever le calcul pour éviter les com- 
bicalions infectieuses. On inciserm le conduit par la bouche 
bon le laissera ouvert, sans crainte d'une fistule qui serait 


Suns inconvénient. 


ARTICLE 11 


FISTULES SALIVAIRES 


les fistules salivaires sont des fistules cutanées laissant 
Oüulér Un salive au dehors d'une façon permanente. Elles 
Mn spéciales à Ja parotide et au canal de Slénon, à cause de 
Ur siluation superficielle. 
Mologie. — Les plaies de la joue, accidentelles ou chirur- 
\les coups de feu, les ablations d'épithélioma peuvent 
"M été l'origine. Les inflammations spécifiques ou d'origine 
, les calculs salivaires peuvent également ulcérer le 
Bal de Sténon et le fistuliser. 
Symptômes et diagnostic, — Signe pathognomonique : un 
PU lubercule rougeñtre, percé d'un orifice par lequel s'écoule 
Wwsalive. L'écoulement diminue ou se tarit entre les 
lepas, réapparaît pendant la masticalion, alteignant 100 ou 
grammes. Le siège de l'orifice varie suivant qu'elle siège 
#. 1%: 
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sur le canal de Sténon, la parotide, une glande accessoire 
d'où les fistules géniennes, massétérines, rétro-maxilluires. 

Ces fistules sont une infirmité génante et une cause de 
dénulrition, muis suns gravité, Elles n'ont pas de tendance à 
guérir spontanément, el sont quelquelois le siège d'abcès 4 
répétition. Les fistules de la glande sont plus facilement 
curables que celles du canal de Sténon. 

Le diagnostic se complète par l'exploration au stylet, qui pré: 
cise lu longueur, la direction, les diverticules du trajet fistuleux 

Traitement. — La cautérisulion ignée ou par le nitrate 
d'argent peut suffire pour les fistules parotidiennes. MoLLiènE à 
préconisé les injections d'huile aseplique dans la parotide pour 
en amener l'atrophie. 

Duns les fistules du canal de Sténon, les procédés différent 
suivant que le boul antérieur est perméable, imperméable, on 
non susceplible d'être recalibré. Dans le premier cas, la ea 
lérisalion est parfois efficace ; mais, tl est préférable de Lenter 
la recherche etla suture des deux bouts. Dans les dense 
autres, on peut soit : {° aboucher le bout postérieur du canm 
à la muqueuse; 2 ou bien, dériver lu salive par lu créatioes 
d'une fistule muqueuse. Le procédé de Richelot réalise parfaite 
mentce second but. = 


ARTICLE III 


LES GRENOUILLETTES 


Définition. — Les grenouillettes sont des collections liquides 
él enkystées qui se rencontrent sur le plancher de la bonebe 
et dans la région sus-hvoïdienne : vlles ont été considérées 
jusqu'ici comme des kystes salivaires; pour la majorité des 
Cus, nous pensons, ainsi que Neuwaxx en a émis le premien 
l'hypothôse, qu'elles doivent étre définies des kystes congéni= 
taux du plancher bmecal. 

l'en existe trois variétés : 1° la grenouillettedes nouveatimess 
très rare, due à l'imperforalion du canal de Wharton ;um2e00pt 
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de cistuu sur La Lumeur ouvrant un passage à la salive, suffit 
pour lu supprimer définitivement ; 2 la grenouille commune 
miaublinguule et 3° la grenouillerte sus-hyoidienne de siège diffé- 
rent, mais dé nature identique, 


D GNEXOCILLETTE COMMUNE OÙ SUMLINGUALE 


Elle afleetionne le jeune âge et se développe insidieusement. 
Elle est constituée par une tumeur ovoide, saillante sur un des 
dotés du plancher bucent, mais pouvant franchir la ligne médiane 
wdéplissant le frein de la langue, ce qui lui donne une forme 
bilobie, Du volume d'une noisette à un œuf de poule, elle est de 
touleur beuttre où blanc rosé : sa surface est lisse, sa conais- 
lince fluctuante: la tumeur se réduit complétement par la pres- 
sion quand il existe une poche sus-hyoidienne communicante, 

Elle ést indolente, et ne gène la déglutition et l'articulation 
desmots que si, par son volume, elle refoule la langue en haut 
éen arriére. | 

la guérison spontanée est possible, par rupture où éclate- 
Mont, le liquide s'écoule, la poche se rétracte el s'oblitère, 

eré ln sépticité du milieu buccal, les grenouillettes suppu- 
al mrement, méme aprés incision. 

Anatomie pathologique. — Lu premiére étude histologique 
daté de Roux qui, en 4857, découvrit dans une poche de gre- 
Muiillette, un épithélinm à plusieurs couches. A noter les travaux 
de ReekLINGUAUSEN, Neumaxx, Bazv (1884), SuzanxEe (1887), vox 
Mpvxi, (1897), SuLrax (1898), Iusenr et Jeaxunar, Cuxéo ét Vear 

Mincision d'une grenouillette donne issue 4 un liquide épais 
d visqueux, comparable à celui de certains kystes congénilatx 

tou, Ce liquide est riche en mucine, mais dépourvu com- 

"Omient des éléments nelifs de la salive, la ptyaline el le 

facyannte de polasse. 

pôche hystique est uniloculaire ; son pôle supérieur, libre 

sn liouche, est tapissé par la muqueuse du plancher : son 

ù Huférieur se perd duns les plans profonds, et ne peul ètre 

. La paroi de celte poche est mince, et au microscopie, 
voi qu'elle est formée de deux couches : 1° un leulrage 


| “ \ie 





224 AFFECTIONS DES GLANDES SALIVAIRES 


fibro-conjonelif dans lequel on trouve des fibres musculaires 
du plancher buccal ; 2° un épithélium tapissant la curilé de 
celle poche conjonclive ; cel épilhélium est rarement continus 
il est le plus souvent siratilié à plusieurs couches, quelquefois 
cylindrique à cils vibratiles. 

Pathogénie., — Lu nalure des grenouilleltes a été fort dis- 
cutée. On leur a successivement attribué comme pathogènie : 

4° La rétention salivaire par oblilération accidentelle du canal 
de Wharton ; 

20 La transformation kystique des glandes de Blandin-Nühm 
(RECKLINGHAUSEN) ; 

3 L'inflammation de la bourse séreuse de Fleischmann 
(FLeiscHManx. TILLAUX) ; 

4 La dégénérescence muqueuse des glandes sulhlinguales 
(SUZANNE) ; 

0° Une origine congénitale, Celle dernière théorie, énoncée 
par NEUMAXN, pour les kystes à cils vibratiles du plancher bue= 
cal, admise pur Surrax en 1898, et confirmée par Tuner 
Jeaxmnau d'uprès l'examen de plusieurs piéces anatomiques: 
dont quelques-unes recueillies dans notre service, est celle qui 
s'accorde le mieux avec la structure histologique et l’évolution 
clinique des grenouilletles : Gunéo el Veau viennent d'en fours 
nir dés preuves nouvelles. 

Les caractères histologiques de la poche et In composition 
chimique du contenu permettent en effet de trancher eediifée 
rend : 1° le canal de Wharton est presque loujours perméatlt, 
son cathétérisme avec un fil d'argent est possible ; de plusdé 
liquide des grenouillettes n'a aucune analogie avec In sales 
20 le siège d'origine est contraire 4 lu théorie de Kecklings 
hausen d'après laquelle la grenouillette se développernit dans 
les glandes de Blandin-nühn ; 3° la bourse séreuse de Fletsehe 
manu n'exisle pas; de plus, la présence sur ln paroi del 
poche d'un épithélium à plusieurs couches n'est pas compta 
Lible avec l'hypothése d'un hygroma ; 4° Suzaxxe place Por 
giné de la grenouillelie dans la glande sublinguale qui;sous 
l'influence d'une cause inconnue, est envahie par une selérost 
interne. Getle sclérose umène par compression l'atroplhie desèles 





| 
| 
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munis glandulaires qui dégénèrent et subissent l'altération mu- 
qutuse; ln tumeur kystique résulte de cette destruction étendue 
La lois aux acini et au Lissu conjonctif ambiant, et le liquide 
muqueux qu'elle contient est le reliquat des éléments disparus. 
Mais celle dégénérescence muqueuse considérée par SUZANSE 
mmme l'origine de la grenouilletLe n'a été retrouvée après lui par 
Aueon auteur ; sn causé reste ignorée ; enfin, elle n'explique pus 
les fits où In grenouillette est Llapissée d'un épithélium vibralile, 

[est au contraire, facile de comprendre la pathogénié des 
grnoullettes en admettant leur origine congénitale, Duns cer- 
lions kystes branchiaux, la paroi et le contenu ont des tarac- 
ressemblables, Cette identité de structure fuit penser à une 
Hentité de nature. Les grenouillettes se rattacheraient donc 
tdéformations d'origine brunchiale : ce sont des kystes mu- 
toldes congénilaux. Celles qui sont revélues d'un épithélium 
dliésadéreloppent probablement (Neumaxx et SULTAN) aux dépens 
déresles embryonnaires constilués par les prolongements antt- 
teurs el transitoires du cordon thyréo-glosse, décrits par Bocit- 
uk et étudiés en France par CHemIx. 

ic. — La grenouillette sublinguale se reconnail 
Mellement ; elle ne peut étre confondue avec le lipome du plau- 
ché buccal, moins superficiel, de consistance pâteuse et tin 
Uelunnte : avec le lymphangiome qui apparait à la nuissaner, 
Vétend rapidement et prend un volume considérable ; avec 
Dangbime qui ne constitue jamais une tumeur liquide régulicre 
eLnellement limitée. 

Traitement. — L'incision el ln cautérisalion sont suivies de 
Nidite presques constantes. L'ablation de la partie saillante 
di poche n'est pas toujours suffisante, Il faut enlever la 
Poche Lout entière dans les purties profondes de laquelle se 
lrourentdes germes de récidive (Trnaun ; Fonçus). 


de CNHENOUILLETTE SUS-HYOIDIENNE 


y coexistence fréquente d'une poche sublinguale et sus- 
lienne. Parfois l'ablation d'une poche sublinguale est suivie 
de l'apparition d'une tumeur sus-hyoldicnne. 
We 
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Pathogénie. — Gossezix et Canior (1879) avaient invoqué ln 
pathogénie suivante pour les cas où la filiation est évidente : 
une grenouilleite sublinguale se rupture ou est incisée. Il se 
forme sur le plancher de la bouche une cicalrice qui résisté 4 
la distension d'une poche récidivante ; celle-ci se développe dans 
le sens où elle éprouve le moins de résistance, par en bus, 
écarte des fibres du mylo-hyoïdien et fuse dans ln région sus 
hyoidienne. 

Mon&srix adoptant l'origine défendue par Suzaxxe, de M 
dégénérescence muqueuse, a montré que les glandes sublinguales 
envoient à travers le muscle mylo-hyoïdien des lobules qui font 
saillie dans la région sus-hyoïdienne. Si l'alléralion muqueuse 
s'étend de ln glande à ses prolongements aberrants, il en xésulle 
une poche sus-hyoïdienne. 

Mais il est fort probable qu'il s'agit ici, comme pour In gré 
nouillette commune, de kystes congénitaux d'origine hranchiale\ 
développés à la fois ou isolément dans le plancher de la bouche 
el dans la région sous-jacente {Fonçue). 

Diagnostic. — La grenouillette sus-hyoïdienne ne diffère en 
rien, au point de vue clinique, des kystes congéniluux. dé célli 
région. Sauf dans le cas où elle a été précédée d'une pocle 
sublinguale, la distinction est impossible, 

Traitement. — Dissection et ablation de la poche ; si celle 
ci n'est pas possible en totalité, cautérisation à In teinture diode 
et drainage prolongé. 


ARTICLE IV 


TUMEURS MIXTES DE LA PAROTIDE 


Définition. — Les tumeurs mixles de la parotide sont des 
néoplasmes caractérisés : analomiquement, par une structim 
complexe où plusieurs lissus néoplasiques sont mélangés 
proportion variable; cliniquement, par l'irrégularité de leurre 
lution, une tumeur, de formation d'abord lente.et bénigne-étanb 
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EU merde spontanément ou après une intervention 
aimé mpide malignité. 

Anatomie pathologique. — 1° Éruoe macnoscorioue. — La 
tumeur siège au-dessous ou au-dévant du tragus, rarement dans 
lsprolongements masséterin, plérygoïdien et pharyngien de ln 
purotide, Sa consistance est dure, cartilagineuse et même pier- 
muse, Elle est encapsulée, séparée des organes du creux paro- 
tien el des lobules de la glande par une enveloppe fibreuse 
qui permet d'énueléer ln tumeur encore jeune. Celle-ci est 
done juxtu-parotidienne plutôt que parotidienne. A une pé- 
role avancée, cette limitation disparait ; le néoplasme fran- 
diber capsule et infiltre le contenu de la loge où il est né. A 
Weoupe, consistance inégale ; sur la surface de section, des cloi- 
Mar larges et nacrées ont l'aspect du cartilage ; elles limitent 
des alvéoles remplies d'une substance grisâtre d'apparence 
iucoide. 

MEnioe mcnoscorique. — Il faut étudier, comme dans toute 


lumens, la trame et les éléments cellulaires dans laquelle ils 


— Elle a ici une grande importance, à cause des 
btéformations qu'elle subit. Dans le même néoplasme, la 
lime conjonctive est formée de tissus fibreux, myxomateux, 
dündromateux, sarcomateux. La prédominance du cartilage 
Quidonne à ces tumeurs leur dureté caractéristique, les avait 
— Mbappeler par Dorueau enchondromes de la parotide. 

Il Éléments cellulaires. — Ils sont gr oupés en forme de 
Wlindres où de canaux, limitant des cavités. Ce groupement 
daule, &preinière vue, la structure des adénomes, c'est-à- dire 
dslimeurs dé nature épithéliale. Mais l'inter prétation des 
Mleurs diffère complétement et ces tumeurs mixtes sont consi- 
dérées par les uns comme des néoplusmes épithéliaux, e* est-à- 
dire des adénomes, par les nutréès comme des néoplasmes con: 
lnctils, c'est-à-dire des sarcomes. Enfin tout récemment € UNÉO 4 
ir ont soutenu que lesenchondromes purotidiens prenaient 
leur origine dans des restes embryonnaires inutilisés be ours 
délévolution de 1 appareil branchial. 11 y a donc trois théories 
lexposer, 
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Celte origine explique: 1° la polymorphie des tumeurs mixtes 
de la parotide ; 2° le siège de ces tumeurs dans une région à déve- 
loppement compliqué comme la région branchiale ; 3° la pré- 
sence fréquente de cartilage ; 4° l'indépendance de ces tumeurs 
au début avec la parotide ; 5° leur évolution lente ; 6° leur iden- 
lité anatomique et clinique avec les tumeurs mixtes de la 
sous-maxillaire ; 7° leur transformation tardive el brusque en 
néoplasmes malins (germes épithéliaux aberrants qui sont l'ori- 
gine d'un cancer branchiogène). 

Symptômes. — Ces tumeurs se rencontrent dans les deux 
sexes, à l'âge adulte, indifféremment à droite ou à gauche, 
presque toujours d'un seul côté. 

Le début est lent et silencieux, « comme un ganglion ». au 
dessous de l'orcille. La tumeur grossit lentement et arrive en 
quelques années au volume d’un poing d'enfant qui fait une 
saillie disgracicuse « en brioche » recouvrant la mastoïde et 
dédoublant le lobule de l'oreille. À sa surface, la peau conserve 
&s caractères et sa mobilité normaux ; elle est hosselée, très 
dure, avec des points ramollis ; la palpalion y découvre des 
nodosités, qui surgissent de la masse principale et tendent à 
sénueléer. Le néoplasme est quelquefois mobile, bien que très 
largement sessile. 

n'existe pas de symptômes fonctionnels du eôlé du facial 
où des nerfs sensitifs. Les mouvements de la mâchoire ne sont 
las gènes. 

La lumeur reste immobile cinq, dix, vingt ans ; puis survien- 
nent une paralysie du facial, des douleurs violentes ; le néo- 
basme s'aceroit brusquement, se fixe dans la loge, adhère à la 
beau qui s'ulcère, et évolue suivant le mode du sarcome ou du 
‘Acer. DoLBEAU avait décrit ces deux phases bien distinctes de 
l'évolution de ces tumeurs sous le nom de phase de crudité, el 
de phase de ramollissement ou d'activité. 

La généralisation est exceptionnelle. 

Diagnostic. — L'adénopathie parotidienne se rencontre chez 
les enfants ; elle est multiple, à la fois sous-maxillaire et paro- 
‘ilienne et suppure rapidement. Les tumeurs pures, fibromes, 
lipomes, lymphadénomes, sont rares et ont leurs caractères 


plusieurs opéralions. 
L'intervention est discutable à la sec 
dans le canver de la parotide. 
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CHAPITRE PREMIER 


MALFORMATIONS ET DÉFORMATIONS CONGÉNITALES 


ARTICLE PREMIER 


AYSTES, FISTULES ET TUMEURS D'ORIGINE CONGÉNITALE 
DE LA TÊTE ET DU COU 


Au niveau d’une fente embryonnaire, un pli de l’ectoderme 
1 de l'endoderme se trouve pincé et inclus, en plein tissu 
Mésodermique. — De cette inclusion, et de l'évolution anormale 
du pli invaginé, résultent trois ordres de formations : {1° des 
krstes qui sont dermoïdes, si c'est le tégument externe qui est 
‘prisonné ou mucoïdes, s’il s’agit d’un enclavement de la mu- 
Jueuse ; 22 des fistules ; 3° des tumeurs. 

Pathogénie. — Une condition pathogénique est essentielle : 
‘st la présence, à une période embryonnaire, de fissures au 
fiveau desquelles se produit le pincement ectodermique ou 
‘ndodermique. 

Ür, cette condition se trouve particulièrement réalisée au 
‘fâne, à la face et au cou, aux points de soudure des lames 
Sseuses qui forment la voüte cranienne, des bourgeons qui 
‘htrent dans la composition de la face et des fissures ou 
dépressions qui répondent à l'appareil branchial du cou. Aussi, 
ks lieux d'élection de ces kystes, fistules et néoplasmes con- 
£nilaux se rencontrent : 4° au niveau de la voûte sur la ligne 
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11 faut bien comprendre qu’à ce moment le cou n’existe pas : 
“embryon a la tête collée au thorax. C'est progressivement, et 
par la déflexion de la tête, que le cou va se développer. L'arc 


IT } Are b&ranchial 


I 








Fig. 93. 


Schéma montrant l'inclinaison progressive et l'emboitement des arcs 
branchiaux : les quatre arcs sout vus en section lransversale. 


hroïdien, par son développement dominant, a enclavé les arcs 
[IL et tv : ces derniers sont, par conséquent, annihilés et inclus 
dans le mésoderme ; l'arc Lyoïdien, à l'encontre du schéma de 
Lüsset, forme la totalité des régions sous-hyoïdienne et sus- 
‘lernale (fig 94). Il s'ensuit que dans le mésoderme cervical, et 
au-dessous du second arc, se trouvent inclus, comme le résume 
VEt, une série de débris tégumentaires, origine possible de 


TL - 
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kysles ou de méoplasmes, à savoir : fe Les téguments de 
ares LI et IV en Lolnlité : 2 les RATER de ln fact infériems 
dé l'ure stylien: 4° les Léguments de la partie supérieure 488 
suillie péricardique, lulur thorax, 


Fig. WE, 


LAIT tonire LILLE los Leprilires des ürcs el lonlres Taie hdi, 


Kysles, fistules et néoplasmes, ont une méme pathogénie 
ls dérivent d'un necident d'évolution des fentes branchiales 

Supposons Œu UN arc supérieur se soude prématurément 
l'arr sous-jacent : voilà un pli eclodermique ol endodermiqu 
enclavé entre les deux ares. Si cet enclnvement porte sur 
poche externe, de structure cutanée, que tapisse un épithéliun 
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sAvimenteux, il se produit un kvs<te dermoïde. Si la partie 
nolavée esta poche interne, que revêt un épithélium vibratile, 
À <e forme un kyste mucoïde. 

Les fistules branchiales dérivent aussi d'une incomrplete oc- 
-lusiun d'une fente branchiale, restée ouverte sur une plus ou 
moins grande élendue de son trajet; il en est un certain 
n smbre qui succèdent à l'ouverture d'un kyste, ce qui établit 
une forme de passage entre le kyste et la fente branchiale. 

Enfin, les résidus embryonnaires de ces fentes ou de ces ares 
peuvent servir de point de départ à des nésplasies diverses : 
\* des fibro-chondromes de la face ou du cou qui répondent à 

la persistance anormale de certaines portions cartilagineuses 
de ces arès : 2 des tumeurs mixtes composées à La fois de tissu 
tpithélial provenant des fentes ct de cartilage provenant du 
squelette des arcs; enfin des tumeurs malignes, épithéliomas 
branchiaur, provenant de l’évolution néoplasique des débris 
‘pithéliaux enclavés dans les fentes ecto- ou endodcrmiques. 


TJ. — KYysTES DERMOÏDES 


Pathogénie. — La cavité dermoïde n'est autre qu'un petit 
Me de peau enclavé au milieu des tissus de l'embryon, VERNEUIL, 
" Prêmier, a formulé, avant Reuak, cette théorie de l'enelave- 
lent, C'est le tégument externe tout entier qui se lrouve ainsi 
‘lavé : épiderme, derme et glandes. Gette invagination 
“lolermique, peut rester inaperçue ou stalionnaire pendant 
les années, Puis, à la puberté surtout, ce petit sac de peau se 
dévelappe : les poils y poussent ; la poche s'accroit en surface 
Pare que la cavité s'y distend par l'accumulation des pro- 
duits de desquamation et de sécrétion sébacée. 

ts connexions de ces tumeurs avec les parties osseuses sont 
lliculiérement intéressantes. Elles sont constantes, mais 
‘rent des types divers : tantôt elles adhèrent à la surface 
"Seuse par un simple tractus fibreux ; tantôt par un véritable 
Pédicule enchässé dans une petite empreinte conique en forme 
Tentonnoir, comme c'est le cas des kystes péri-orbitaires : 
lntüt elles traversent l'os en pleine épaisseur; parfois elles 
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kyste et la dure-mère. Ordinairement, il ne se fait qu'un pince- 
ment superficiel du kyste qui se traduit sous la forme d'un 
pédicule inséré à la surface de l’os ou pénétrant dans son 
vpaisseur : c'est le cas de tous les kystes extracraniens, Mais 
il peut arriver que Île travail d’ossification ne se soit produit 
qu'après l'enclavement du noyau ectodermique et que ce der- 
nier, resté en rapport avec la dure-mère, s'enfouisse sous les 
lames osseuses : c’est le cas des kystes dermoïdes à prolonge- 
ment intracranien. 

29 KYSTES DERMOÏDES DE LA FAGE. — À la face, le pourtour 
de l'orbite et surtout la queue du sourcil constituent un lieu 
d'élection pour les kystes dermoïdes (fig. 95). Leur volume est 
ordinairement peu considérable, une noisette, une noix, une 
prune. La lumeur est rarement adhérente à la peau; en re- 
“anche, elle a des connexions intimes avec le frontal : elle 
adhère à la surface osseuse tantôt par un simple tractus fibreux, 
Plus souvent par un véritable pédicule enchàssé dans une petite 
empreinte conique osseuse, en forme d'entonnoir. La tumeur 
Sobserve quelquefois dès la naissance. Mais, en général, elle ne 
devient apparente que dans la seconde enfance, dans l'adoles- 
ténce, à l'occasion de la puberté ou d'un traumatisme. La 
lumeur est indolente; la peau non altérée glisse sur sa surface ; 
4 contraire, il y a tonjours une certaine fixité profonde, duc 
4UX connexions osseuses de la tumeur. Les petits kystes sont 
Tuelquefois très durs ; les volumineux sont mous et malléables 
Sus la pression. Le kyste dermoïde se distingue : du lipome. 
Par l'absence de lobulations; du kyste séhacé, parce que ce 
dernier tient à la peau. 

Au niveau du grand angle de l'œil, on a rencontré quelques 
Etstes dermoïdes à contenu huileux. A la face, on en a signalé : 
Sir le trajet de la fente intermaxillaire ; derrière le pavillon de 

treille ; dans la région mastoïdienne ou dans le creux paruti- 
lien, — Une variété intéressante est représentée par les kvstes 
dérmoides de la langue : ces tumeurs, du volume d'une amande 
Vi d'une noix, d'une consistance molle font saillie sur le plan- 
‘her de la bouche et génent les mouvements de la langue. Leur 
Moduetion s'explique par l'enclavement d'un pli de Fecto- 


né 
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2. 


dérme, pincé au niveau de la symphyse du menton, énim# 
moiliés latérales du cartilage de Meckel: ce cartilage pré 
dant l'apparition du maxillaire, il en résullé que ces kystes 
trouvent silués en arrière de la symphyse. 


ee 
_ 


- » 


Mig. 95. 
Schdma montrant La lopograghie des kystes congémitaus de La lave. 


Les kysles dermordes dun cou se rencontrent : sur tous 
patala du plan médinn depuis le plancher buccal jusqu'au s 
met méme jusque dans Lo médinstin, le long du bord inte 
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qu'ils résultent de la transformation kystique d'une glande 
thyroïde accessoire, ce qui est le cas des kystes mucoïdes laté- 
raux de la région thyroïdienne. 


III. — FIiSTULES CONGÉNITALES 


Les fistules embryonnaires résultent d’un défaut d'oblitc- 
ration des fentes. On les rencontre autour du pavillon de 
l'oreille, au niveau de la fente fronto-maxillaire. Mais leur lieu 
d'élection se trouve dans les régions sus- et sous-hrvoïdienne 
latérales. L'orifice externe est situé ordinairement le long du 
bord interne du sterno-cléido-mastoïdien : c'est un pertuis 
punctiforme au sommet d'un petit mamelon, une étroite fente 
à deux lèvres. Le trajet n’admet ordinairement qu'un stylet, 
& ses irrégularités empéchent qu'on ne le cathétérise sur 
oute sa longueur. La fistule est ordinairement borgne 
externe; mais dans quelques cas, elle est complète : le trajet 
fistuleux obliquement ascendant en haut et en arrière vient s'ou- 
vrir alors sur un point du pharynx répondant habitucllement 
au bord supérieur du larynx. Le plus souvent, on reste dans le 
doute sur l'existence et le siège de l’orifice interne, à cause de 
l'impossibilité de l'exploration du trajet. Il est assez fréquent 
de noter, dans la paroi de ces fistules, des rudiments cartila- 
fineux ou osseux dérivés des arcs branchiaux. Les fistules pro- 
‘édant d'une occlusion imparfaite des fentes, leur surface garde 
l revélement épithélial pavimenteux de ces sillons ectoder- 
Miques : leur paroi sécrète un liquide transparent, filant et 
tllant, dont le résidu se concrète en une petite croûte. 
La plupart de ces fistules n’occasionnent aucun trouble 
Enctionnel : si la quantité d'écoulement devient une indication 
à opérer, il faut extirper le trajet. 


IV. — FIBRO-CHONDROMES BRANCHIAUX 


Dans le territoire de l'appareil branchial, surtout au-devant 
du tragus, dans quelques cas, le long du bord antérieur du 
erno-mastoïdien au voisinage de l'articulation sterno-clavi- 
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culaire, on peut rencontrer de petits appendices fibro-carti- 

lagineux, revétus de peau ou de muqueuse, parfois multiples, se 

présentant sous l'aspect de petits prolongements conoïdes, 

quelquefois étroitement pédiculés. Ces produetions ostéo- 

cartilagineuses sont les fibro-chondromes branchiaux. Hs 
dérivent des arcs branchiaux, 
comine le dit LANNBLONGUE, à 
la manière des cartillages 
normaux auxquels ceux-ti 
donnent nuissance, tels que 
les curtilages de l'oreille, le 
cartilage de Meckel, lecurtilages 
de Bcichert. Ils constituent 
soil des végétulions de ces cur— 
lilages normaux, soit des for- 
malions nherruntes. 


V. — EriTngtLiomas 
BRACHIAUX 


Fig. JS, 
og os ee er Lie sg du cou Chez un sujet d'un cérlain 
ige, on observe une tumeurde 
la région carotidienne, qui d'abord arrondie et mobile at 
dessous de l'angle de la mâchoire, tend à se fixer et à se déme 
lopper en bas et en dedans. La Uuneur ésl profonde, recou- 
verte par le slerno-cléido-mustofdien. D'abord d'une dureté 
ligneuse, elle tend à se ramollir et tardivement à s'ulcérer st 
douleur est fréquente avec irradiation vers la tempe ou Le brie: 
Quand on l'opére, on constate une particularité remarquable 
la tumeur adhère presque constamment à la veine juguluire 
interne ; ces adhérences sont précoces et la plupart du lemps 
l'ablalion de la tumeur nécessite la résection de la veine. el 
est l'épithélioma branchial du cou décrit par VoLkmans dés 
1882, bien étudié en France par Buxrer el Veau. Ces lumens 
se développent aux dépens des résidus embryonnaires, «des 
reliquals branchiaux inclus, sur les parties latérales du“cou 
au-dessous de l'arc hyoidien. 
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ARTICLE II 


TORTICOLIS 


Définition. — Le torticolis est une difformité, le plus sou- 
vent congénitale, quelquefois acquise, caractérisée par une 
inclinaison latérale permanente de la tête et du cou. 

Étiologie. — Les muscles cervicaux, surtout les sterno- 
‘éido-mastoïdiens et les scalènes, sont les agents de la statique 
normale de la tête sur le cou. Aussi le torticolis, est-il ordinai- 
rement sous la dépendance de lésions musculaires, soit qu'il 
Sagisse d'une contracture, soit que des rétractions aient eu le 
lemps de se produire. 

Deux variétés étiologiques sont à distinguer : 1° le torticolis 
congénital : 2 le torticolis acquis. 

Deux hypothèses sont en débat dans Fétiologie du torticolis con- 
genital : succède-t-il à des lésions obstétricales ou se rattache-t-il 
des altérations inlra-utérines ? — Les Liraillements et ruptures 
dès museles jouent, dans certains cas, un rôle vraisemblable : à 
A suite d’accouchements difficiles, de présentation du siège, 
d'application de forceps, on observe parfois une lésion intéres- 
sante, l'hématome du sterno-cléido-mastoïdien, conséquence 
de la distension ou de la contusion du muscle ; il est possible que 
l'organisation fibreuse de ces foyers de contusion entraine la 
rétraction musculaire. Mais cette hypothèse n'est point valable 
pour ous les cas : un grand nombre de torticolis congénitaux 
son! produits dés la vie intra-utérine et résultent probablement 
d'une position inclinée anormale de la tète du fætus. 

Le torticolis acquis, surtout observé dans l'enfanre, résulte 
parfois d'une contracture rhumatismale des muscles du cou ; 
plus souvent, il s'observe, comme symptôme pouvant égarer le 
diagnostie au cours d'un mal de Pott cervical. et est produit par 
E spasme réflexe des muscles, immobilisant la colonne, de la 
méme facon que les muscles péri-articulaires de la hanche 
Gent la jointure coxo-fémorale dans une coxalgie. — 11 est une 
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| 
variété intermittente, revenant par accès, qui est sous In 
dance de la contracture passagère des muscles du cou : ét 
| torticolis spasmodique, surtout observé dans le eus de lésions 
| nerf spinal, ou simplement tic d'origine hystérique ou payehi 
Anatomie pathologique. — Le sterno-clètdo-mastontien 
lé plus fréquemment atteint et le faisceau sternal plus lésé 
lé fuisveau claviculaire : il subit une transformation selére 
qui, selon la gravité et l'ancienneté du eus, s'étend à une pa 
| plus ou moins grande du muscle, 
Celle sclérose consiste dans In substitution d'un tissu/ file 





| Fig. 09, 
Torticolis avec réiraction forte du lerno-clinlo-mastoidien gauelue. 





dense et vicatriciel à la fibre musculaire : cette subetitnl 
sélend parfois à Lout le corps musculaire; quelquefois on 
consulte que quelques noyaus fibreux limités, vallusités 
Vollkmann, La gaine d'enveloppe du muscle est rétractée, mi 
rente ; autour d'elle rayonnent, dans les formes invétér 
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des brides scléreuses profondes qui s'opposent au redressement 
de la diffurmité. Consécutivement à cette atlitude vicieuse de 
la téte, la colonne cervicale présente une courbure scolio- 
tique dont la concavité est tournée du côté de l'inclinaison. — 
L'hémiatrophie, l'asymétrie du crâne et de la face s'observent 
dans les cas anciens ; parfois la tète parait avoir été comprimée 
dans la direction d'une de ses diagonales obliques. 

Symptômes. — Le lorticolis aigu à début brusque, du à un 
effort, à un rhumatisme des muscles du cou, à un spasme réflexe 
lempuraire, n’intéresse pas le chirurgien. L'orthopédie ne 
soccupe que du torticolis chronique, généralement d'origine 
congénitale. 

Dans la forme typique, par rétraction du sterno-cléido-mas- 
luidien, la tète se dévie dans trois directions, autour des 
rois diamètres antéro-postérieur, vertical et horizontal : la 
tête se penche vers l'épaule correspondante, la face se tourne 
du côté opposé. Le muscle est saillant, tendu sous la peau. 
Parla palpation, on sent le faisceau sternal formant une bride 
paisse, la portion claviculaire rétractée en nappe dure: et la 
tension de ces deux chefs rétractés s'exagére si l'on essaie de 
torriser la déviation. Le côté de la face correspondant au tor- 
licolis est atrophié : les deux yeux, les deux commissures 
lbiales ne sont plus sur le même niveau. Si le orticolis est 
ancien, on constate : 1° l'asvimétrie du crâne, qui est atrophié 
du coté de la difformité, avec une bosse frontale moins saillante. 
une pimmetle moins apparente et qui prend une forme oblique 
‘alaire ; 2 une scoliose de la colonne cervicale, à convexité 
in côté opposé au torticolis, parfois compensée par une sculiose 
inverse dorsale ou lombaire. . 

Diagnostic. -- Une erreur est surtoul à éviter : c'est celle qui 
‘ünsiste à prendre un mal de Pott cervical, avec contracture 
liseulaire de défense, pour un torticolis. La tuberculose du 
larhis cervical se reconnait : par la douleur vive, profonde, 
Skuant à la nuque, réveillée par les pressions ou par les mou- 
‘ements : par l'attitude variable de la tête, car il s'agit plulôl 
d'uné jimobilisation douloureuse que d'une attitude vicicuse. 
Traitement. — Le massage ne peut convenir et suflire qu'aux 


14. 























cas récents, produils par des spasmes musculaires, = 
il existe de In rétraction, ce qui est la règle dans le to 
congénilal, il fuut supprimer opéraloirement ces résistas 
redressement, Deux moyens peuvent étre emplorés : 
lënolomie sous-cutanée, de Duxrrennack et Srhomeyen 





Fig. 100. 
Appareil à traction élastique de L. À, Sarnm. 


ténotomie à ciel ouvert, préférable depuis l'antisepal 
résislanres musculaires une fois sectionnées, 41 faut ana 
et développer le redressement : pour cela on se sert sol 
suspension céphalique, soit de l'application de minerwm 
Wées avec traction élastique (appareils de Sarnk, de Kit 
el de lonaur). 
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CHAPITRE II 


LÉSIONS INFLAMMATOIRES 


ARTICLE PREMIER 


ABCÈS ET PHLEGMONS DU COU 


Étiologie. — Les abcès et phlegmons du cou sont presque tou- 
jours des adéno-phlegmons. Leur fréquence et leurs variétés 
ätalomiques s'expliquent : 1° par la richesse du cou en ganglions 
éroupes sous-maxillaire, sous-mental, thyro-hyoïdien, sous- 
ycidien, rélro-pharyngien, chaine carotidienne), entourant le 
Paquet vasculo-nerveux ; 2° par la multiplicité des portes d'en- 
lée que les territoires cutanés et muqueux tributaires de ces 
fanglions offrent aux microbes pyogènes. Les inflammations 
"l'uleérations buccales, en particulier les périostites alvéolo- 
dnlaires, les accidents d'évolution de la dent de sagesse, les 
uygdalites et les angines, les plaques d'eczéma et d'’impétigo, 
ls olites et les rhinites en sont l'origine habituelle. — Un les 
‘herve encore dans le cours ou la convalescence des maladies 
fénérales comme la variole, la rougeole, la scarlatine, la 
drhtérie : l'angine ou la laryngite en est alors la cause déter- 
Minante. Le froid, incriminé par les auteurs anciens n'a qu'un 
le prédisposant. Il s'agit, duns tous les cas, d'une infection à 
point de départ cutané ou bucco-pharyngé qui détermine une 
äénile d'abord, un adéno-phlegmon ensuite. 

Division topographique. — Ils sont circonscrits ou dillus. 
Les phlegmons diffus, rares aujourd’hui, présentent deux 
faäriélés : le phlegmon large décrit par DuruyTREN, et la cellu- 
lile cervicale. — Les phlegmons circonscrits sont limités dans 
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pression des récurrents, ou irruption du pus dans les bronches; 
s: la broncho-pneumonie fréquente, chez les enfants. 

Le phirgmon sous-maxillaire peut être confondu avec une 
ostéomrélite du maxillaire inférieur. La palpation, à l'aide d’un 
doigt introduit dans la bouche qui reconnaitra l'intégrité de l’os 
et fera bomber la collection vers l'extérieur, évitera l'erreur. On 
ne confondra pas ce phlegmon avec le phlegmon sublingual dit 
angine de Ludwig, décrit plus bas. 

L'abcès rétro-pharyngier est étudié à la page 282. 

Restent les phlegmons diffus. Le phlegmon large de DuruYTREN 
succède souvent à un phlegmon rarotidien, mais il peut se for- 
mer en avant de l’aponévrose cervicale moyenne. Il envahit 
loute la région antérieure du cou et détermine des phénomènes 
de eompression laryngée ou trachéale. — La cellulite cervicale 
décrite par GRaY-CoLy, caractérisée par une infiltration séreuse 
du cou avec dysphagie et dyspnée intense, parall être une lym- 
phangite diffuse plutôt qu'un véritable phlegmon. 

Traitement. — Incision et drainage dés que la fluctuation 
abparait dans les abcès superficiels. Dans les abeès profonds, 
les phénomènes généraux ou les accidents de compression 
Commandent l'incision avant que le pus ne soit collecté, Une 
precore incision à la peau permettra d'effondrer l'aponévrose à 
k sonde cannelée qui ouvrira un accès au pus : une pince de 
léan introduite fermée et retirée ouverte dilatera l'orifice 
maintenu béant par un drain. — Le thermo-cautère est préfé- 


able dans les phleymons diffus et le phlegmon ligneux de 
Reclus. 


ARTICLE II 


PLEGMON SCBLINGUAL DIT « ANGINE DE LUDWIG » 


Un appelle angine de Ludwig un phlegmon sus-hyoïdien pro- 
bnd, gangréneux cet diffus, s'accompagnant de phénomènes 
&niraux septicémiques à marche rapide et souvent mortels. 

Historique. — GEnsocz, de Lyon, avait observé ct décrit 
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Le malade meurt dans le collapsus et l'adynamie dans les 
firmes gangréncuse et septicémique; ou bien il succombe à l'as- 
phrxie par œdème de la glotte ou broncho pneumonie ; enfin 
une courte pyohémie peut retarder de quelques jours la mort du 
malbeurcux chez qui des incisions larges el précuces n'ont pas 
entravé la marche des fusées purulentes dans Île cou et méme le 
médiastin . 

Les cas de guérison sont rares, même après intervention 
rapide. 

Anatomie pathologique. — L'inflammation débute dans le 
plancher buccal, dans cette région rellulo-graisseuse limitée en 
haut par la langue et la muqueuse sublinguale, en bas par le 
myln-hvoiïdien. On n'observe jamais ces lésions de début dans 
ls autopsies : la gangrène a détruit les muscles, réduits en une 
bouillie grisätre; le tissu cellulaire est sphacélé, les glandes 
subliguales el sous-maxillaires en partie nécrosées baignent 
dans le pus. 

Étiologie et pathogénie. — L'angine de Ludwig est une 
affertion de l'adulte; elle est rare chez l'enfant. La porte 
d'entrée de l'infection est une lésion buccale : une dent cariée 
ave pulpite et périoslite, une ulcération aphleuse ou herpé- 
lique des gencives ou de la langue, une extraction dentaire, 
telle est l'origine habituelle. L'infection buccale est portée par 
ks ymphatiques aux ganglions disséminés autour des glandes 
«ilivaires. C'est donc à l'origine un adéno-phlegmon sublin- 
cual. 

Mais comment expliquer lextrème gravité de ce phlegmon 
Siblingual ? L'angine de Ludwig est-elle une affection spéci- 
que, due à un microbe spécial comme le soutenail TissiEr ? 
\un, il est prouvé aujourd'hui : 4° qu'il + a des angines de 
Ludwis à streptocoques, à staphylocoques, à pneumovoques : 
que l'infection est polrbactérienne. À l'agent pathogène 
{ui cultive abondamment si on ensemence le pus recueilli 
üpres incision, sont associés d'autres microbes, bactéries sapro- 
phstes de Ia bouche, qui soni la cause de la fétidité du pus et 
de la anyrène diffuse des tissus; de plus. en exaltant Fa viru- 
knee du anicrobe pyogène — streptocoque le plus souvent. — 





CHAPITRE III 


AFFECTIONS DU CORPS THYROIDE 


ARTICLE PREMI£LR 


LES GOITRES 


Définition. — Le corps thyroïde est une glande close, cons- 
iluée par une charpente conjonctive et des culs-de-sac sécré- 
leurs, appelés grains, follicules ou vésicules. — Les goitres sont 
définis : anatomiquement, par l'hypertrophie de ce tissu glan- 
dulaire, subissant des dégénérescences secondaires variables 
colbides, kystique, vasculaire, fibreuse) ; cliniquement. par la 
tuméfaction circonserite ou diffuse du corps thyroïde et par 
l'évolution ordinairement bénigne de la tumeur. 

Anatomie pathologique. — Il faut étudier : {4° la lésion élé- 
Mentaire et son origine histologique, ou histogenèse ; 2° les 
Krmes anatomiques de la tumeur et les dégénérescences qui 
l compliquent; 3° les rapports de la tumeur avec le reste de 
h glande thyroïde ; 4 le siège qu'elle y peut occuper ; 5° ses 
rapports avec les organes voisins. 

{’ HistoGexÈsE. — L'hypertrophie glandulaire qui compose 
ks goitres a deux origines possibles : 1° une hyperplasie des 
kllicules thyroïdiens anciens, dont les cellules épithéliales pro- 
lierent de façon à augmenter leur volume et leur nombre ; 
ne névplasie. formée aux dépens de vestiges embrvonnaires 
de tissu (hyroïdien, qui, normalement, sommeillaient dans la 
thnde et entrent en prolifération pathologique pour constituer 
des néoformations glandulaires, des adénomes. 

Vincyow a eu le mérite de démontrer le premier mode de 
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formation ; le second est étahti depuis ie éme TER 


que Wôvrcen n fait paraitre en 1883, dans les arelitee4 
Langenbeck, sur ln constitution et le développement des gnln | 
Mais, en somme, un fuit histologique essentiel 6st € 

nux deux modes : c'est ln prolifération initiale de F 
thyroïdien, Histologiquement, on est donc fondé à ar | 
goitre une néoplasie épilhélinle bénigne à tendances | | 
un type comparable est offert par Les kystes pee 
analomiquement, sont un épithélioma, et qui, eliniqu 
gardent une bénignité fréquente. 

Selon la conception de Vincuow, les cellules des lies 
adultes proliférent et, sur quelques points, les follieules e 
mémes se divisent : ainsi se produisent des bourgeons } 
rummiliés, envahissant le tissu conjonelif interstitiel ; ees corde 
céllulnires s'étranglent en chapelet ; ces renflements | 
licu à des vésicules pleines de cellules ou creusées Fe ravi 
centrale. C'est là un processus analogue à celui de Féve 
normale de lu glande : a l'hy pertrophie glandulaire n ‘est à (] 
chose que In conlinualion des condilions nalurelles dé éron 
sance de l'organe. « 

Des recherches de Woursen il résulle : que cette hype . 
du parenchyme glandulaire arrivé à son développement fgvé£ 
hyperplasique folliculaire ou parenchymateux de Vinenww) Æ 
rare ; el que les goitres sont, en général, conslituês par ps 
adénomes, c'est-à-dire par des néoformations épithéliales, 
pour point de départ des ainas de cellules embryonnaires, 
tiaux le formation non développés, reliquats cellulaires € 
uibles, interposés aux acini adulles, qui se rencontrent. 4m 
la substance corlicale de la thyroïde et ressemblent 4 4 
groupes de cellules lymphatiques. Ces masses peuvent en 
serrer, durant toute l'existence, leur apparence embryon 
et persister à l'état de cellules dormuntes ; quand elles @ | 
en activité, c'est à leurs dépens que se constitue l'adénome L 
du iyroïde qui est la lésion élémentaire du qoitre. | 

Ur, le développement pathologique de ces masses embern 
maires inter-ucinouses peul se faire selon deux types : 4* le ty4 
de ba glande firtale (adénome fœtal de Worrinn) qui est curaet 
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Mais les causes premières de ce processus nous échappent. 
Nous savons que l'affection sévit épidémiquement dans quel- 
ques garnisons et qu'elle règne endémiquement dans cer- 
laines cvntrées montagneuses (Alpes, une portion des Pyré- 
nées, quelques points des Cévennes), par opposition avec la 
remarquable immunité de tout le lilloral de la Manche, de 
l'Ucéan et de la Méditerranée. 

semble bien qu'il faille admettre l’action d'influenrces tel- 
luriques, et une des hypothèses les mieux acreplées incrimine 
leseaux polables. — Mais comment s'exerce cette action, qui met 
en branle la néoplasie épithéliale thyroïdienne? Est-elle d'ordre 
chimique, due à l'excès des sels de chaux et de magnésie? On 
peut répondre que, dans bien des localités exemptes de goitre, : 
les eaux sont très calcaires. — La théorie infertieuse, qui fait 
Jouer un rôle aux microbes présents dans les caux goitrigènes, 
a été soulenue par CaRLe et Lusric, par KuMmseR el TAVEL, par 
Jasorzay. Pour les strumites, c'est-à-dire pour les inflammations 
aiguës de la thyroïde, la preuve de l'infection est faite. Pour le 
foitre vrai, néoplasie bénigne, d'allure chronique. cette preuve 
fésle à fournir : les microbes signalés sont ordinairement des 
suphylocoques atténués ; il faudrait établir que ces microor- 
“nismes {apporlés avec les eaux ou introduits à la faveur 
June infection buccale, par l'intermédiaire du canal thyréo- 
£losse perméable)}, peuvent, par leur présence allénuée, 
donner lieu à une infection chronique, suscitant la proliféra- 
on glandulaire On passerait ainsi de la thyroïdite chronique 
à la néoformation adénomateuse, comme on passe de la mam- 
Mile chronique à la tumeur kystique du sein. Mais cela n'est 
qu hypothèse linprouvée. 

Symptômes et diagnostic. — Il faut étudier : 1° la Cumné- 
fiction thyrvidienne, symptôme essentiel : 2 les troubles fonc- 
lonnels, inconstants et variables d'intensité, qui en résultent. 

LE TUMÉFACTION THYROIDIENNE. — |. Son siège et ses formes — 
Dans La plupart des cas, son développement est lent ; il y a tou- 
lois des goilres aigus, mais ils répondent soil à des hyperé- 
Mies thyroïdiennes, survenant sous l'influence de causes 
‘Ongeslives (efforts répétés, puberté, croissance), soit à des 

15. 
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ariére du pharynx donne lieu au goitre rétropharyngicn. 

L Caractères objectifs de la tumeur. — 11 s'agit d'établir, 
d'abord, que la tumeur siege dans le corps thyroïde. Faites 
exécuter au malade un imnouvement de déglutition ‘un verre 
d'eau bu à petits coups! : vous voyez que la Llumeur suit l'ascen- 
sion du larvnx. 

L'inspection montre : la peau souvent sillonnée de veines 
dilatées ; la tuméfaction, ordinairement régulière, localisée à 
l'un des lobes, ou étendue à l'ensemble de la glande. 

La palpation vous apprend : 1° que la peau est mobile sur lu 
lumeur ; 2 que celle-ci (pourvu qu’elle ne soit point trop 
lumineuse) se laisse aisément déplacer en travers, entral- 
nant le larynx et la lrachée, tandis qu'elle est immobile dans 
lsens vertical. Par la palpation, vous appréciez le refoulement 
de la trachée, dans le cas d’une volumineuse tumeur unilaté- 
rale : l'encoche du cartilage thyroïde est déplarée au point de 
‘enir parfois à l'alignement de l'angle de la mâchoire. — C’est 
Encore pur la palpation attentive que l'on peut, dans une cer- 
line mesure, diagnostiquer la forme anatomique du goitre. 
Le goitre fulliculaire offre une consistanre semblable à celle 
de la thyroïde normale mais parfois pseudo-fluctuante en 
‘erlains points où la dégénérescence colloïde est plus avancée ; 
il est fréquent de sentir à sa surface des nodosités rondes ct 
de rencontrer à sa périphérie, au milieu de parties souples, 
des indurations noueuses répondant à des kropfknoten. — Le 
Silre gélatineur forme de grosses tumeurs régulières, à 
Surface lisse, molles et päleuses. — Le goitre kyslique se carac- 
Kris par sa délimitation ordinairement très nelte, par sa 
“onsistance tendue, rénitente. fluctuante ; mais cela est sur- 
Wut vrai pour les kysles à contenu séreux ; et il est des 
Kisles à contenu hématique, à parvis épaisses, ou de siège 
Profond dans le tissu mou de la glande, qu’il est difficile de 
différencier d'avec un goitre folliculaire ou colloïde : la pone- 
lion aspiratrice seule tranche alors le différend. | 

* TROUBLES FONCTIONNELS, — Un goitre provoque des troubles 
lnctionnels qui ne sont point en rapport constant avec son 
lime : tel goitre kystique énorme ne provoque aucun 
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accident, alors qu'une Lumeur de médiocre volume détermine 
des accés de dyspnée assez intenses pour menacer la vie du 
malade. Ces troubles résultent de phénomences de compres. 
sion d'abord, surtout sur la trachée, eur les nerfs du cou, el 
principalement sur le nerf luryngé supérieur et sur le récur 
rent (paralysie des cordes vocules) ; l'œsophage (dysphagiel, 
ce qui est rare ; sur les vaisseaux du cou (sluse veineuse des 
jugulaires ou anémie cérébrale par compression carotidienmels 
Les allérations lrachéales étudiées au chapitre de l'anatomie 
pathologique sont les plus importantes : elles déterminent, 
soit des accés de suffocalion, qui se grelfent sur une dyspnéet 
continue et habituelle, soit des morts rapides où d'ailleurs ln 
syncope curdiaque joue parfois le rôle dominant. 

Traitement. — |. luaivemenr Ménicaz, — Le traitement 
médical est surtout efficace duns le goitre folliculaire, dans le 
goitre hypertrophique simple, sans masses colloïdes considés 
rnbles, sans formations kystiques volumineuses. Il comprende 
1% l'emploi de l'iode à l'intérieur (iodure ou teinture d'iode en 
potion ; injections iodées interslilielles maintenant abandon: 
nées); 2 surtout, lu médicalion opothérapique par l'extrait de 
corps Chyroïde et la Chyrordine. En effet, la thyroïde sécrèle un 
produit formé par une combinaison organique d'iode : celle 
sécrélion est continuellement versée, pur peliles quantités, 
duns la circulation, pour détruire cerlaines substances toxiques 
dont nous ignorons la nalure, mais dont nous déduisons Pexis 
lence des symplômes d'intoxication observés après la suppres 
sion de la glande ou de ses fonctions. Celle médication Wlywrots 
diennc est impuissante dans les goitres kystiques ; alle «st 
généralement contre-indiquéeé dans le goitre de la maladiede 
Basedow, où elle peut accroltre gravement lu tachycardies A 
diminulion des goitres hypertrophiques folliculaires s'opére 
d'une façon caractéristique, en ce que la tumeur se ramollits 
que les nodosilés deviennent plus nettes, la régression walz 
teignant que le Lissu hyperplasique qui les entoure, 

LE TuauTEMEnNT OPÉRATOIRE, — L. Thyroïdectomie totale, = ‘Ave 
l'asepsie el les progrés de l'hémostase, la thyroïdectomie,eests 
à-dire l'ablation du corps thyroïde, opération autrefois meurs 
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roïdien interposé entre ces noyaux et 4 étendre à tout tn Tobt 
ou à sa majeure partie le bénélice de la décortication sous-cap= 
sulaire. Sous le nom d' « énucléo-résection », ce procédé « ét 
employé par Socrx, Revenoix, Juzurarp et Roux ; mais c'est Poxoer 
qui l'a le mieux décrit, le plus largement utilisé. 

IV. Exothkyroperie. — L'exothyropexie (c'est-à-dire la fixation 
au dehors du corps lhyroïde mis à découvert) réalise, nous dit 
JawouzAv, un double effet : l'un, d'ordre mécanique, qui est lt 
décompression du cou; l'autre d'ordre vital, l’'atrophie des por- 
tions goitreuses misés à l'air; le premier est immédiat, le second 
suit et demande quelque temps pour s'accomplir. Donc, elle 
répond, comme indications, à un double groupe de faits ; dans 
l'un, prennent place la plupart des goitres suffocants, où il faut 
aviser en général de façon urgente el où les lésions de In-ime 
chée rendent très périlleuses les manœuvres de l'énucléation 
massive où de la thyroïdectomie ; dans l'autre, il s'agib de gros 
goilres, à lésions diffusés ou à vascularisation lrês développée, 
dangereux à aborder par In thyroïdectomie. 


ARTICLE 11 





CANCER DU CORPS THYROÏDE 


Le cancer se développe avec prédilection sur les thyrotes 
goitreuses dés vieillards : rarement il frappe uné glaniie saines 
chez un individu jeune. Il s'agit donc plutôt d'un gottrecance 
reux que d'un cancer thyroïdien. — Poxcer el ses élèves OnCELe 
Rivière, Benraaxo ont bien étudié cette question, remarquable 
mént exposée dans la thèse de CanneL, en 1900: En dehors de 
la dégénérescence goitreuse, deux éléments étiologiques sonlM l 
retenir: le cancer thyroïdien est plus fréquent chez lu femme 
chez les sujets âgés. 

Anatomie pathologique. — Le cancer naît sur wnAlole, 
sur l'isthme, sur une (hyroïde accessoire, À la première phase, 
dite de végétation intracapsulaire, alors qu'il n'« pas franchi, 
l'enveloppe fibreuse de la glande, il se présente sous lasprel 
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de noyaux gris cendré, gros comme des noisettes ou des noix. 
inclus dans le tissu goitreux. A cette période, il est presque 
impossible de le distinguer d'un goitre : c'est le cancer latent, 
souvent découvert à l’autopsie, car il peut tucr par généralisa- 
tion viscérale. — A la phase de végétation extracapsulaire, il 
forme une masse volumineuse, d'une dureté ligneuse ; sur une 
coupe, on voit qu'elle est constituée par des alvéoles bourrés 
de tissu lardacé, dans lequel se sont creusées des géodes rem- 
plies d'une bouillie rougeätre comparable, dit CARREL, à des 
bourgeons charnus de mauvaise nature. 

Les organes voisins sont ‘rapidement envahis : le larynx, la 
trachée, l’œsophage sont déviés, déformés, infiltrés, perforés ; 
les vaisseaux, surtout la jugulaire interne sont pénétrés par des 
bourgeons néoplasiques qui sont l'origine des métastases. 

Histologiquement, on observe toutes les transitions entre 
l'adénome simple et l’épithélioma. WôrLer a distingué le car- 
cinome alvéolaire, l’épithélioma cylindrique, l’épithélioma pavi- 
menteux ; suivant les caractères du stroma conjonctif, le cancer 
sl dit fibreux, myxomateux, télangiectasique. 

Les métastases sont très fréquentes : elles se font dans les 
ganglions, dans les os, dans les poumons, dans les viscères. Fait 
arelenir : elles sont souvent constituées par du tissu thyroïdien 
normal et en ont les propriélés sécrétoires physiologiques. Il 
tn résulte que les noyaux métastatiques du cancer thyroïdien 
sont de véritables thyroïdes accessoires et présecrvent leur por- 
leur du myxœædème. L’ablation de ces métastases peut, en effet, 
tomme l'a montré von EisELsBERG, provoquer l'apparition de la 
tachexie strumiprive. 

Symptômes et évolution. — Chez un individu âgé, un 
goitre, stationnaire depuis longtemps, augmente brusquement 
de volume; de mou et fluctuant, il devient dur et farci de 
noyaux résistants. La peau, mobile sur le goitre. se fixe sur la 
lumeur et prend une teinte rouge sombre. La lumeur peut 
devenir énorme et remplir tout l'espace situé entre le criroïde 
et le sternum. Bientôt surviennent des névralgies faciales et 
cervicales et des troubles de compression : dyspnée conlinue 
par aplatissement de la trachéc ou dyspnée paroxyslique par 
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compression récurrentielle ; dysphonie et dysphagie ; le eance 
peut méme s'accompagner du syndrome busedowien : tremble 
ment, tachycardie, exorbiltisme. 

L'évolution est en général très rapide et le cancer thyroïdie 
luë par asphyxie avant l'apparition de In cachexie. Toutefo 
Baro a alliré l'attention sur ces cancers latents, forme médicæ 
du cancer de la thyroïde, dont l'évolution est absolument siley 
vieuse jusqu'à l'apparition des métastases. 

Diagnostic. — Au delà de quarante ans, tout goitre q 
augmente de volume el de consistance, et surtout adhère à k 
peau el aux organes voisins, doil êlre suspect de malignité 
qu'il existe ou non des symptômes fonctionnels, Chez un indi 
vidu non goilreux, il faut éliminer la thyroïdite subuiguëwet 
chronique, et ln tuberculose, d'ailleurs très rare. Certaines tm 
roïdites chroniques ont une consistance ligneuse et élreignentit 
les organes voisins d'une manière si étroite que Taimeren eue 


a donné le nom d'inflammation primitive cancérilorme de 
thyroïde. L'évolution seule permet le diagnostic. 
Traitement. — L'ablalion ne donne de résultat qu'a 
phase de végétalion intra-capsulaire. Dans les néoplasmesht 
liltrés, adhérents aux organes voisins, la récidive rapide est À | 
règle. On en est donc réduit à des interventions pullialives 
rachéotomie, libéralion de lu irachée, exothyropexie. 








CHAPITRE IV 


AFFECTIONS DU PHARYNX ET DE L'OESOPHAGE 


ARTICLE PREMIER 


PROCÉDÉS D'EXPLORATION DE L'OŒSOPHAGE 


Les moyens d'exploration de l’œsophage sont : 1° le cathété- 
risme : 2° l'æsophagoscopie ; 3° la palpation, qui ne s'applique 
qu'à l'æsophage cervical et ne fournit que de médiocres rensei- 
enéments : 4° l’auscultation. 


19 CATHÉTÉRISME 


Le malade étant assis, la tête renversée en arrière, l'optra- 
Eur se place devant lui : avec l'index gauche, il déprime la 
lngue et guide l'olive exploratrice ou le cathéter vers la paroi 
lôslérieure du pharynx. Par le cathétérisme, nous pouvons 
Abprécier : 10 les diminutions de calibre de l'wsophage ; 2 le 
niveau des lésions rétrécissantes ou obstruantes. Donc, pour 
cuter correctement le cathétérisme, il faut se rappeler : 
l’a longueur normale de l’œsophage; 2 sa direction : 3° son 
Calibre. 

L Longueur. — L'œsophage commence au niveau du bord 
inférieur du cartilage cricoïde, ce qui dans l'attitude normale 
de la téte répond au corps de la sixième cervicale ; il se termine 
l niveau de la onzième dorsale. Chirurgicalement, l’origine de 
l'ssphage est séparée de l'arcade dentaire supérieure par une 
bngncur de 15 centimètres chez l’adulte ; chez le nouveau-né 
lle est de 7 centimétres : entre ces deux moyennes, on peut 
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chez l'adulte : 2° que, lorsqu'on veut déterminer le siege d’un 
rétrérissement. il faut, chez l'adulte, déduire ces 15 centimè- 
tres de la longueur à laquelle la sonde s'arréte. L'orifice infé- 
rieur répond, selon Morosorr, au bord inférieur du sternum, 
à l'apophyse épineuse de la dixième dorsale chez l'homme, de 
la neuvième chez la femme. — La longueur totale de l'sophage, 
chez l'adulte, est de 23 à 25 centimètres en moyenne : soit de 
+à 5 centimétres pour la portion cervicule, jusqu'à la hauteur 
du bord supérieur de la fourchette sternale ; 15 à 16 centimètres 
pour la portion thoracique ou médiastinale; 3 à 4 centimètres 
pour le tronçon abdominal. 

Il. Direction. — En pratique, le chirurgien n'a pas à se 
préoccuper de l’obliquité de l'æœsophage, dirigé de haut en bas 
él de droite à gauche, ni de ses inflexions transversales (au- 
dessus et au niveau de la crosse aorlique) ou antéro-posté- 
rieures. On peut considérer le conduit comme vertical et rec- 
üiligne. 

IT. Calibre. — 11 faut savoir que l'œsophage présente quatre 
points rétrécis et quatre segments intermédiaires, plus vou 
Moins dilatés : 1° le cricoïdien, au niveau de son orifice supé- 
lieur: 2 à 6 ou 7 centimètres plus bas, l'aortique (4°-6" dorsale), 
inprimé sur la paroi antéro-latérale gauche par le passage 
de là erosse aortique ; 3° le bronchique (5"-7° dorsale) dû à 
l'empreinte de la bronche gauche sur la paroi antérieure; 4° le 
“iÿ-diuphragmatique. 

Entre ces étranglements physiologiques. sont trois dilata- 
lions fusiformes : 1° la crico-aortique : 2° l’aortico-bronchique : 
® le fuseau broncho-diaphragmatique. 

Les rétrécissements normaux de l'æsophage constituent des 
Points d'élection pour l'arrèt des corps étrangers. Les deux 
tranglements supérieurs admettent, chez l'adulte, une olive 
de 15 millimètres au minimum, de 18 millimètres au maximum 
de distension tolérée. Il en résulte : 1° lorsque, dans un wso- 
phage d'adulie, on ne peut pas introduire une olive de 14 milli- 
mélres, c'est qu’il existe un .rétrécissement ; 2 la dilatation ne 
doit pas dépasser 10 millimètres. 

Du rapport de l’aorte avec un point de l'œsophage norma- 


979 AFFECTIONS DU PHARYNX ET DE L'IESOPHACE 


lement rétréci, il faut déduire ce préceple pralique » les 
corps étrangers, arrêtés en ce point, peuvent ulcérer à la 
longue l'œsophage et l'aorte et il faut redouter, en pareil cas, U 
une exploration de quelque violence. De méme, au nives du 
rélrécissement bronchique, et dans le cas d'une mlcéralion 
carcinomaleuse, le cathéter peut créer une fausse route et une \ 
fistule œsophago-bronchique. 


20 (ÉSOPHAGOSCOPIE 


Depuis que Miuucz et Lerren ont eu l'idée de se servir de“ 
miroirs portant avec eux une source de lumière électrique, 
on à pu appliquer à l'œsophage l'endoscopie : les tubes œso« 
phagiens sont métalliques, d'un diamètre de 10 à 15 milli" 
mètres, d'une longueur de 20 à 50 centimétres ; ils sont intro | 
duits au moyen d'un mandrin en gomme. L'wsophagoscopie est 
contre-indiquée dans les processus inflnmmaloires aïgas“ou 
dans les états qui s'accompagnent de troubles respiratoires 
Mwxuiez est arrivé aux conclusions suivantes : 4° l'entréede 
l'œsophage est fermée par le muscle constricteur inférieur dt 
pharynx ; 2° dans la portion cervicale, la paroi antérieure st 
appliquée sur la postérieure : 3° dans la portion thorneïque, on 
trouve un canal ouvert, ce qui est di à la pression négative du 
thornx. 


32 PALPATION 


| 
Praliquée sur les parties latérales du cou elsurtout à ganehe,| 
elle peut renseigner : sur la présence d'un corps étranger vole 
mineux ; sur l'existence d'une tumeur où d'un ganglion (gsn: 
glion de Troisier). | 


49 AUSCULTATION 


L'auscullation na été surtout recommandée par Kaoxrermmel 
Hameonuen. Lorsqu'on applique un stéthoscope en arriére de 
la trachée, à gauche, chez un sujet sain, on perçoit, pendant 
la déglutition des liquides, un gargouillement sonores cetirmitu 
est ullénué ou retardé lorsque l'organe se rétrécit, Sion 
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applique le stéthoscope à la partie gauche de l'épigastre, à 
gauche de l'appendice xyphoïde, on entend, au moment où 
les boissons dégluties arrivent dans l'estomac vide, un bruit, 
quon appelle bruit d'expression, et qui est diminué par les 
rétrécissements du canal. 


ARTICLE II 


TRAUMATISMES DE L'OŒSOPHAGE 


I. — PLAIES DE L’ŒSOPHAGE 


L'æsophage peut être lésé de dehors en deduns, par des instru- 
wents piquants ou tranchants, ou par des coups de feu, qui 
Altignent en même temps les organes environnants : leur 
danger réside dans la médiastinite, dans les fistules qui en peu- 
vent résulter. — De dedans en dehors, l'œsophage est parfois 
blessé par un cathétérisme incorrect, ou par l'extraction d’un 
corps étranger irrégulier et fixé. — Les brülures æsophagiennes, 
par l'ingurgitation de liquides causliques, occupent surtout 
l'orifice supérieur du conduit et sa partie terminale. Kiles 
aboutissent ordinairement à un rétrécissement. 


I[. — Corps ÉTRANGERS DE L’'ŒSOPHAGE 


Les corps étrangers sont introduits dans l'œsophage par 
imprudence (fragments d'os brusquement déglutis avec une 
gorgée de bouillon, objets contenus dans la bouche et avalés 
par surprise chez les enfants), par gageure (clef, cuiller, four- 
‘hette, couteau, introduits à la suite de paris), par troubles 
psychiques (témoin le poète Gilbert qui avala la clef de son 
armoire), ou par accident (pièces de dentier détachèes pen- 
dant le sommeil chloroformique). | 

Le point d'arrèt des corps étrangers répond aux trois rétré- 
-isements normaux du conduit : 4° à l’orifice pharyngien, où 
s'enclavent les corps volumineux, déterminant aussitôt des trou- 
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du corps thyroïde, du larynx, du médiastin, surlout par » | 

unévrysme de l'aorte. | 
En pratique, les Lrois variélés intéressantes sont : 4° le 4 

sement spasmodique ; 2 le cancéreux ; 4° le cicatriciél, 

les deux premières espèces doivent êlre étudiées à ne 

phagisme et cancer de l'œsophage. Les vrais rélrécis 

l'œsophage sont les sténoses fibreuses ou cicatricielles, : 

lérisées par ce fuil anutomique essentiel que l'altération sclé- 

reuse des parois de l'organe est susceptible de règ 

sous l'influence du traitement convenable. 


[. — RÉTRÉCISSEMENTS FIBREUX 


Étiologie. — Deux espèces sont à distinguer : 4° les rétré 
sements inflammatoires ; % les rétrécissements cicatrié 
Inflammatoires, ils peuvent être consécutifs À une œsopha 
aiquë (suile de muguet, de variole, de fièvre er 
chronique (rétrécissements syphilitiques admis par Fovrxm 
et Conniz, attribués à des dépôts gommeux dans l'épalie il 
la paroi, analogues aux rélrécissements dits syphilitiques wi 
reclum). — Cicatriciels, ils résultent exceplionnellement dm 
uléère rond de l'œsophage, lésion étudiée par Vincnow, Quiseke 
Deuove; rarement d'une lésion tuberculeuse ulcérée, où d 
l'érosion déterminée par la présence ou l'extraction “Æn 
corps étranger, ou d'une plaie par instrument tranchant‘ 
par arme à feu; dans la presque totalité des cas, ils sonbeon 
sécutifs à des lésions corrosives produites par dés liquide 
caustiques, avalés par erreur ou dans une lentalive de suirid 
(lessive de soude employée à la préparation des olives, enu“ 
Javel, acide sulfurique). 

Anatomie pathologique. — Siège. Le siège de ces ré 
cissements a pour lieu d'élection, selon von Hacken, les Lri 
points rélrécis de l'æsophage : son orifice supérieure 
environs de la bilfurcalion trachéale ; sn partie inférieure. Gt 
dernier point est un lieu d'élection, ce qui s'explique pare 
fait que, duns une déglulition, le liquide me descend pas pe 
mouvements périslalliques successifs, vais est proyeté d 
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l'extrémité inférieure du pharynx vers le cardia. — Nombre. 
On ne trouve ordinairement qu'un seul point rétréci, mais les 
sténoses peuvent être multiples. — Forme. La forme de ces 
cicatrices fibreuses diffère selon la profondeur de la lésion 
caustique qui leur a donné naissance : quand la nécrose se 
limite à la muqueuse ct à la sous-muqueuse, il en résulte des 
formations inodulaires superficielles prenant l'aspect soit 
d'une bride linéaire, soit d’un repli semi-lunaire, soit d'un 
anneau fibreux., Dans les corrosions plus profondes, entamant 
la musculeuse, gagnant même les tissus péri-æsophagiens, on 
observe des civatrices épaisses et calleuses pouvant atteindre 

3 à 10 centimnetres de longueur, prenant une forme annulaire 
ou tubulaire, pouvant déplacer l'axe de la lumière œsopha- 

genne (orifices excentriques) et devenir ainsi l'amorce de 

fausses routes. — Lésions concomitantes. Au-dessus du rétré- 
cissemnent, on constate soit une sorte d'infundibulum, soit une 
distension cylindrique du canal par rétro-dilatation. 

Symptômes. — La douleur qu'ont causée les phénomènes 

inflammatoires et les ulcérations corrosives, se calme après la 

formation des cicatrices. C'est la dysphagie, qui attire l'atten- 
lon du malade : d'abord les aliments solides seuls sont 
arrélés, les efforts de déglutition uménent la régurgitation, 
qui ne se produit que lorsque [a sténose siège à la partie 

Supérieure du conduit: si l’obslacle est bas silué et si la 
rélro-dilatation est considérable, le rejet se fait attendre une 
ou deux heures et se montre sous la forme d'un véritable 
Yomissement wæsophagien. Par les progrès lents du rétrécis- 
siment où sous linfluence brusquement manifestée d'un 
“fasime, les aKments liquides sont à leur tour arrètés; dès 
lors, est l'inanition, si l'on n'y porte remède, 

Diagnostic. — Ln malade, atteint de dysphagie, déclare 
avoir avale. quelque temps avant, un liquide caustique ou un 
corps étranger : le cus est net. I s'agit d'un rétrécissement 
cicatrieiel, et il faut, par le cathétérisme. fixer les points sui- 
vants : 1° c'est bien un rétrécissement fibreux et non un 
spasme ‘ce qui est indiqué par la permanence du degré et du 
siews de l'obstacle) l'æsophagisme élant intermittent et 
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n'offrant pas l'aggravation réguliére de la slénose fibreuses 
% quel est le siège du rélrécissement ; 3° le rélrécissement 
est-il unique ou mulliple ? 

Quand ce commémoratif manque, le diugnoslic comporte 
des difficultés ; at-on affaire à un de ces rétrérissements 
syphilitiques ou alcooliques dont quelques rarés exemples ont 
été fournis ? Ou bien, éventualité plus fréquente, s'agit-il d'un 
carcinome ? — Ce dernier diagnostic est fixé par les considéra- 
tions d'âge du sujet, par la mollesse du rétrécissement (hémor- 
ragies à l'occasion du cathétérisme), par la présence de gun 
glions sus-claviculaires, par les régurgitations sanguinolentes, 
par l'absence d'une phase préalable d'œsophagile aiguë, qe 
quélois par l'apparition d'une phlegmatia alba dolens, 

Traitement. — Lieux cas sont à considérer. Si le rétrécis 
sement est franchissable, il faut en pratiquer la dilutation 
progressive au moyen des bougies de Bouchard, evlindræ 
coniques, introduiles tous les deux jours. L'œsophagotomi 
interne, pratiquée par MAIsONNEUVE, anunlogue à l'uréthrotomie, 
est une intervention périlleuse (4 morts opératoires eur 
17 cas). L'électrolyse à donné de meilleurs effetss rmaisMil 
n'est point établi que ses résullats soient stables. — Quand le 
rélrécissement est infranchissable, il faut faire la yrstrostomie 


[Tl. — CANCER DE L'OESOPHAGE 


Étiologie. — Le cancer de l'œsophage alleint l'homme plié 
souvent que lu femme, sept fois plus, d'après ZEexñen. L'äge 
habituel est de quarante-cinq à cinquante ans. L'alcoolismemt 
qu'une influence secondaire, | 

Anatomie pathologique. — Les deux lieux d'élection le 
ce néoplasme sont : 1° selon ZENKER el ZimMEenwaNx, l'extrémité 
inférieure ; 2 selon Conxi, la partie moyenne, au nivelu dé 
la bilurcation des bronches. — Le cancer de l'œsophage est un 
bpilthélioma, développé aux dépens de la muqueuse, affrantie 
plus souvent le type de l'épithélioma puvimenteux 10bui& Le 
néoplnsme intillre d'abord la muqueuse el ln sous-muqueusé, 
puis Lend à s'élendre circonférenciellement, de facon former 
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les perforalions, surtout par l'ulcération des bronches et la 
pneumonie septique. 

Traitement, — Le traitement est pallialif : ln résection de 
l'œsophage, applicable seulement à la portion cervicale, n'a 
été Leutée que par Czenxy et Bencmaxx. Comme pulliatifs, on 
u: 4° Ju sonde à demeure ou bien le tubage du rétrécissement 
cancéreux à l'aide de canules courtes, comme l'ont pratiqué 
Symonps et Levpex; 2° la gaslrostomie, aujourd'hui acceptée 
comme le moyen de choix, 


LIL. — RéTRÉCISSEMENTS SPASMODIQUES DE L'OESOPHAGE 


Sous le nom d'sophagisme, de rétrécissement spasmodique 
de l'æsophage, on décril une contracture réflexe, se produisant 
par l'intermédiaire des nerfs vagues el résullant de causes 
diverses, Ces spasmes sont : 1° idiopathiques, chez les hyslt- 
riques, les hypocondriaques; 2° symplomatiques, dans le cas 
d'une lésion de l'œsophage (ulcération, néoplasme, corps étran- 
ger), d'une affection du cardia, d'un ulcère laryngé. 

La dysphagie est le symptôme dominant de l'œsophagismes 
elle a pour caractères d'apparaître brusquement, d'atteindre 
d'emblée son maximum el d'étre intermittente. — Le rétrécissé= 
ment spasmodique a pour lieu d'élection l'extrémité supérieure 
de l'œsophage : habituellement, le spasme est accompagné d'une 
sensation pénible de constriction qui siège à ce niveau. 

En pratique, il est important de compter avec cel élément 
spasmodique qni complique souvent d'une façon décevante les 
rétrécissements cicatriciels et cancéreux et qui brusquement 
ajoute à la sténose fibreuse ou néoplasique, encore perméable, 
une imperméabilité passagère. Le cathéter explorateur “est 
arrêté sur l'obstacle ; mais si l'on prolonge la pression, il arrive 
généralement que la sonde passe : c'est l'élément le plus précis 
de diagnostic. Comme tous les réflexes, l'æsophagisme présenté 
dés variétés d'allure : il est rare qu'ilse prolonge péndant‘des 
semaines au point d'entrainèr l'inanilion progressive, 

Le traitement est médical par les antispasmodiques, etc: 
rurgical par la dilatation progressive, 
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mée, on observe une dysphagie d'un caractère spécial : les 
aliments, facilement avalés, s'amassent dans le divertieules 
celui-ci, une fois plein, comprime l'æœsophage et empêche dés 
lors la déglutition, Il est possible quelquefois de sentir alors, 
sur les côtés du cou, une tumeur molle, dépressible, réduelible 
par compression, Le cathélérisme donne des résullats variables & 
si la sonde enfile la poche, elle y bute; dans d'autres cas, elle 
peut descendre librement jusqu'à l'estomar. 

Actuellement, le traitement de choix consiste dans l'extirpns 
tion de ces diverticules cervicaux : NicoLanont, DERGMANN, KONG, 
Kocner l'ont pratiquée. 


ARTICLE Y 


ABCÈS RÉTRO-PHARYNGIENS 


Définition, — L'abcés rélro-pharyngien est un adéno-phlege" 
mon des ganglions prévertébraux de la région cervicale : eee 
localisation anatomique a élé surtout précisée par lu thèse dé 
GILETTE, en 1867, 

Étiologie. — L'origine de cet adéno-phlegmon réside dans 
une infection produite au niveau de la zone des lymphatiques 
aflérents aux ganglions pré-rachidiens du cou. Or, ces gains 
glions sont les aboutissants de Lous les vaisseaux blancs despre 
miéres voies respiraloires : fosses nasales, naso-pharynx, hier 
rynx supérieur. | | 

Donc, toutes les lésions des muqueuses de ces régions, qui 
ouvrent une porte d'entrée aux micro-organismes pvogénes de 
la bouche et du nez, peuvent étre la cause de ces infections 
gunglionnaires. Ainsi interviennent chez les enfants, qui sont 
plus exposés que l'adulte à l'adéno-phlegmon rétro-pharyngien! 
les fièvres éruplives avec leurs localisations naso-plhiaryngées 
fréquentes (surtout la scarlatine et la rougeole), les angines, 1e: 
érosions pharyngo-bucenles du Iymphulisme, exceptionnelle 
ment les lésions traumatiques de la muquéuse. — Chézlndulte, 
les accidents naso-pharyngiens de la syphilis secondaireles 
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mourir par asphyxie, si Faffection n'est pas reconnue et traitée 
à temps. La dysphagie et la gêne respiraloire sont les deux 
symplômes qui doivent atlirer l'attention du médecin dy côté 
de la gorge. S'il s'agit d'un nourrisson, l'enfant lâche le sein à 
tout moment; il crie, ne peut avaler le luit qui s'écoule hors 
de sa bouche, et renverse sa tête en arriére, Des accés de suf- 
focalion apparaissent qui résultent de la présence de l'abcës 
volumineux, en regard de l'entrée du larynx. On peut eroire, 
en pareil cas, à une laryngite striduleuse ou eroupule : le dis- 
gnoslic est souvent malaisé el n'est tranché que par le toucher: 
Portez l'index trés bas, en arrière de la langue, vers le plan 
pré-verlébral : vous percevrez une tumeur chaude, rénilente où 
molle, selon la phase de la suppuration, donnant au doigt ln 
sensation de choc en retour, quand le pus est bien collecté — 
At-on afuire à un enfant plus âgé ou à un adulte, l'examen 
devient plus facile : le malade Lient sa colonne cervicale immo 
bilisé par la contracture ; il éprouve de la peine à déglutiest 
salive el ses aliments même liquides ; la gêne respiraloiretest 
marquée et il en résulte une insomnie, parfois des crises desul 
focalion ; on sent de l'empâtement dans la région rétra-sterno 
masloïdienne ; le toucher constate l'existence de l'ubeës boms 
bunt dans le phurynx. 

Traitement. — Doit-on ouvrir l'ubcès rétro-pharyngien, par 
ln bouvhe ? Ou bien faut-il Finciser par l'extérieur, en"“arritre 
du sterno-mastordien, selon la méthode de Watson-Cheynet=" | 
Chez les enfants, lu voie buccale est la meilleure : un couper 
pointe sur la ligne médiane évacue l'abeès ; après l'ouvérture/ 
placez rapidement le pelit malade en tèle basse, pour queen 
pus s'écoule. S'il s'agit d'un abeës pointant plutôt sur les cotés 
du pharynx, comme c’est le cas de maïints abcés froids, il vaut À 
mieux l'aborder par l'incision externe. 


fl 


| 
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SIXIÈME PARTIE 


‘AFFECTIONS CHIRURGICALES DE LA POITRINE 


CHAPITRE PREMIER 


LÉSIONS TRAUMATIQUES 


ARTICLE PREMIER 


CONTUSIONS DU THORAX 


Étiologie. — Un corps contondant, animé d'une force vive 
notable, vient frapper le thorax ; ou bien, ce dernier subit une 
pression violente et brusque entre deux corps résistants, 
mme entre une roue et le sol; ou bien enfin, dans une 
chute d’un lieu élevé, la poitrine heurte le sol, la saillie d’un 
trottoir, d’un escalier, d’une vergue, d’une grosse pierre. 

Formes cliniques. — Dans ces trois conditions, trois éven- 


‘ lualités peuvent se produire : 4° une contusion simple de la 


paroi, limitée aux parties molles, sans fraclures de côtes, sans 
déchirure du poumon ; 2% sans lésion de la cage thoracique, 
une contusion et une déchirure de poumon ; 3° coïincidant avec 
une fracture de côtes, une déchirure pulmonaire due à la 
lésion du viscère par la saillie des fragments repoussés en 
dedans. 

1° CoNTUSION siMPLe. — Dans le cas d'une contusion simple, 


on trouve : au niveau du point frappé, une ecchymose ou un 








CONTUSIONS DU THORAX 287 


e l'air étant impossible, le poumon reste distendu : sur 
. enfoncé, il ne peut s'affaisser ni fuir devant le choc ; il 
‘rte directement et se déchire. 
le de l'effort est indéniable : il se produit par l’angoisse 
eur, dans le court moment qui s'écoule entre la chute 
encontre du sol. Il a, pour auxiliaires, des conditions 
s : d'abord, ce fait que la violence agit sur un organe, 
lement rempli d'air, mais aussi, riche en vaisseaux et 
le sang par la stase qui, dans l'effort, se produit dans 
es bronchiques et pulmonaires; d'autre part, comme 
e PEYRHoT, l'accolement que le vide pleural établit entre 
et le poumon, « inséparables » sous un choc brusque, 
que, leurs deux surfaces courbes adossées tendant à se 
:, c'est la moins résistante (tissu pulmonaire) qui 
la première. 
vatomie pathologique. — Trois degrés de contusion pul- 
+ sont distingués : 1° des ecchymoses superficielles, sous- 
s, formant des taches noirätres sous la séreuse : 2 au 
uw degré, foyers sanguins apoplectiformes. ave: zone 
ation sanguine autour de l'hématome circonserit : 3” au 
ie deure, attrition complète du tissu pulmonaire, au 
du point contus. — La plèvre viscérale peut être intacte ; 
Ile est rompue, l'air et le sang s'épanchent dans la ca- 
urale el forment un hémo-pneumo-thoras. 
“mptomatologie. — Vans les cas légers, les symptômes 
ux d'une contusion thoracique simple, avec quelques 
nents de sang qui témoignent de la rupture pulmonaire. 
mr signes locaux, de la matité avec abolition du mur- 
espiratoire au point contus. — Une pneumonie trau- 
.avee rüles crépilants, souffle tubaire, frottements pleu- 
crachats rouillés peut se déclarer dans les premiers 
chez les débilités, à bronrhes infectées, elle se termine 
par la ganyrène, que révelent la fétidité des eraclfats 
mtoration de lambeaux noirâtres de tissu pulmonaire. 
les cas graves, on observe, dans les premières heures, 
de choc intense, avec pâleur de la face, décoloration 
jucuses oculaire et buccale, qui peuvent, comme l'a dit 
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s'allume et se maintient à 39°, 39,5, on procédera à la pleuro- 
tomie. 


ARTICLE II 


PLAIES DE LA POITRINE 


Une plaie de poitrine est pénétrante lorsqu'elle intéresse 
toute l'épaisseur de la paroi thoracique : d'où une communi- 
cation accidentelle entre l'extérieur et la cavité. 

Anatomie pathologique. — De ce fait résultent ordinaire- 
ment des complications qu'on peut grouper en deux ordres : 
1° accidents dus à l’hémorragie des vaisseaux pariétaux ou 
pulmonaires et épanchements sanguins dans la plèvre (hémo- 
thorax) ; 2° accidents dus à la pénétration de l'air, venu de 
l'extérieur ou des bronchés, dans la cavité pleurale (pneumo- 
thorax). 

L'épanchement de sang et d'air, hémo-pneumo-thorax, agit 
mécaniquement en déterminant la compression pulmonaire. 
Secondairement, il est exposé à s'infecter, par l'apport de mi- 
croorganismes introduits avec l’air extérieur dans le foyer : 
l'hématome intra-pleural aboutit ainsi à la pleurésie suppu- 
rée. Telle est, telle était surtout à la période préantiseptique la 
succession des symptômes : phénomènes immédiats de com- 
pression ; phénomènes secondaires d'infection ; el cela se rap- 
proche de l’évolution des symptômes des traumatismes cra- 
niens. 

À ces complications dominantes — hémothorax, pneumotho- 
raz et infection pleurale — il faut joindre ces accidents : 
l'emphysème sous-cutané, qui résulte de l'expulsion de l'air 
pleural, chassé par l'expiration, à travers les lèvres de la plaie 
extérieure et de son infllration dans les nappes de tissu con- 
jonctif de la paroï; la hernie du poumon, c'est-à-dire l'issue 
d'une partie de l’organe hors de la plaie pariétale, complica- 
tion exceptionnelle ; la présence de corps étrangers (projectiles 
ou débris de vêtement) dans la cavité pleurale. 


PRÉCIS LE PATS, EXTERNE. — 11, d® édit. 47 
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ainsi s'enkyslent les épanchements de médiocre importance 
qui peuvent élre résorbés rapidement par un travail de phago- 
cylose, auquel prennent part les cellules endothéliales de ln 
plévre et les leucocytes émigrés. Mais, dans le cas d'on épan- 
chement abondant, la plèvre ivritée sécrète du liquide qui 
s'ajoute à In quantité épanchée. Ur, celle masse séro-sanguino- 
lente est un milieu propice à l'inleelion : c'est ainsi que L'on 
passe de l'hématome pleural à l'empyème. 

20 PÉNÉTRATION DE L'AIR : RÉTRACTION DU POUMON ; PNEUMOTHONAXL. 
— Si, sur un cadavre dont les poumons sont sains et non adhé- 
rents, on ouvre le thorax, on entend au moment de l'incision 
de la plèvre pariétale, un sifflement léger : c'est l'air qui pénètre 
dans la cavité thoracique. A l'instant, et grâce à la suppression 
du vide intra-pleural, le poumon, obéissant à la rétraction de 
son tissu élastique, s'affaisse vers son hile. — Donc, deux faits em 
résultent : 1°le pneurmothoraæ, c'est-à-dire la réplétion du Chorax 
par l'air appelé ; 29 la rétraction pulmonaire. Il s'ensuit pour 
l'hémalose un trouble plus où moins considérable qui se traduit 
par une dyspnée brusque. 

Toutefois, de ce que la plévre pariétale est ouverte, 1m 
résulle pas nécessairement un pneumothorax Lotal et immé 
diat, ni une asphyxie Loujours grave. Les deux feuillets den 
plèvre glissent l'un sur l'autre el résistent au clivage qui Len 
à vaincre leur adhésion, à La luçcon de deux plaques de verre 
mouillées qu'on meut par glissement mais qu'on à peine 
stparer. L'expérience de Douveau le prouve : lu plévre Cnstale 
élant mise a nu, on peut lui faire une incision de { centimètre 
sans que les deux lames s'abandonnent el que Jle“poumon 
revienne sur lui-même. — [D'autres conditions empéehent ou 
restreignent la rétraction pulmonaire : 4° la présence adhé 
rences pleurales qui font de véritables « compartiments" étans 
chos », limilent l'entrée de l'air et maintiennent le poumon 
2 le siège de l'incision pleurale, lés plaies de ln partie moyenne 
et du sommet exposant duvantnge à un pneumotherax total 
que celles du eul-de-sac costo-dinphragmatiqué. 

À chaque inspiralion, l'air est appelé de l'exlévieurvers"hr 
plévré. À chaque expiration, il est chassé particilement'a 


| 
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Pour les cas où l'air est aspiré de l'extérieur, la théorie de 
J.-L. Perir nous fournit une explication très rationnelle. Étant 
donnée une plaie pénétrante, l'air entre dans lé thorax lors 
de l'inspiration el sort à l'expiration, Mais il est rare que 
les lèvres de cette plaie ne se déplacent pas et que son trajet 
demeure perméable : si done un obstacle s'oppose à l'issue de 
l'air expiré, ce dernier va s'insinuer de proche en proche dans 
les couches cellulaires voisines dont la laxité et la continuité 
favorisent sa diffusion, Telle est la théorie de J.-L. Perrr, selon 
laquelle le thorax empli d'air fonctionne comme un soufflet, 
insufllant les couches cellulaires de la poitrine, ainsi que font 
les bouchers sur les animaux d'abutloir, 

Mais, quand l'air provient du poumon, soit qu'il s'agisse d'une 
plaie pénétrante traitée par l'occlusion, soit qu'on ail affaire 
une déchirure pulmonaire par fracture de côte sans pluie 
extérieure, ce mécanisme n'est plus applicable. L'air attiré," 
chaque inspiration, au fond des alvéoles, est, à l'expiration: 
réloulé au dehors. Or, supposons une pluie, ouvrant un'certair 
nombre de ces alvéoles ; supposons aussi un effort douloureur, 
pendant lequel la glotte se ferme; à chaque expiration, 4 
chaque secousse de toux, une certaine quantité de cet air" 
s'échapper par l'issue accidentelle. EL ici intervient une vom 
dition, bien précisée par Roux et Ricuer, et qui explique” que 
lémphysème puisse apparaître sans pneumothorax vcomplel 
e'est l'action des adhérences pleurales. Pour que l'emphysème 
se produise, il faut que le point lésé du poumon soit maintient 
en rapport constant avec le point de la paroi, répondant44# 
plaie pénétrante ou à la fracture de côles : grice à celle cons 
dition, l'air, sorti des parties pulmonuires divisées, va passer 
directement, sans pneumothorax où par l'intermédiaire dim 
pneumothorax partiel, dans le tissu cellulaire dela parok 
attiré par le jeu de soufllet des muscles thoruciques. "On" A 
l'état normal et en raison de la locomotion du poumon 
parallélisme n'est pas réalisé : il n'a lieu que dans le casdd> 
hérences pleurules, enchainant plus ou moins étroitementMie 
point du poumon alteint en regard de la lésion pariétalés 

49 MERNIE TRAUMATIQUE DU Poumon, — À lravers une plaie 
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se contentait de faire l'occlusion de la plaie, dans l'espoir que 
le sang, accumulé sous tension, exercerail un tamponnement 
hémostatique sur le poumon, rétracté vers son hile. On a 
proposé. récemment de pratiquer l’hémoslase pulmonaire 
directe, après résection costale. Ousoni et DELORME ont tenté. 
sans suscès, cette ligature des plaies pulmonaires; Micxarx. 
AXXEQUIN, Quénu et ForGtE ont réussien se bornant àtamponner 
l plèvre avec de la gaze iodoformée. — Quand l'épanchement 
ts infecté, quand le pneumothorax suppure, il faut pratiquer 
une large pleurotomie. 


ARTICLE 111 


FRACTURES ET LUXATIONS DU STERNUM ET DES COTES 


[. — FRACTURES ET LUXATIONS DU STERNUM 


Étiologie et mécanisme. — Les fractures et les luxations 
du sternum sont rares, ce qui tient à l'élasticité des côtes el 
de leurs cartilages, qui plient sous le choc. 

Les lésions traumatiques du sternum résultent ordinaire- 
ment d'une violence directe. portant sur le devant de la poi- 
lrine : passage d'une roue de voiture, chute d'une poutre ou 
l'une pierre. — Mais elles peuvent aussi se produire indirecte- 
ment, dans le cas d’une chute à la « renverse » sur le dos. Le 
mécanisme de ces lésions indirectes n'est point cxactement 
précisé : il est possible que le sternum, pris entre la contrac- 
üon adverse des sterno-mastoïdiens d'une part et des grands 
droits de l’autre, se rompe, sur la premiere côte qui le tient 
soulevé, comme un bâton que l'on casse sur le genou. 

Les luxations ont pour lieu d'élection la jonstion de la poi- 
“née et du corps du sternum: ces deux pièces en effet, ne 
& soudent que rarement et il existe à ce niveau une articu- 
lation diarthrodiale, comme MAïsoxNEUvE l'a démontré en 1842. 
Au contraire, la 4‘ et la 5° pièces se soudent dès la puberté : 
la 3° et la 4°. entre la 20° el la 25° année: la 2° et la 3° entre 
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35 et 40 ans: à ces niveaux, le slernum se fracture plutôt qu'il 
ne se luxe. 

Symptômes. — Une douleur en un point très précis, et 
suivant une ligne lransversale coupant la face antérieure de 
l'os ; un gonflement, plus ou moins marqué à ce niveau : une 
ecchymose abondante, et qui tend à gagner le creux épigas- 
trique dans les jours suivants : lLels sont les symptômes qui 
peuvent faire penser à une fracture ou à une luxalion du ster- 
num. Ils sont les seuls phénomènes observés quand il s'agit 
d'une fracture sans déplacement ; car la crépitalion osseuse 
est souvent absente. 

Trouve-t-on une déformation marquée, avec saillie du frag- 
ment inférieur en avant, ce qui est le cas ordinaire, il faut 
établir s'il s'agit d'une fracture ou d'une luxation. On admettra 
uné luxation lorsque la saillie transversale répondra à l'union 
de la poignée et du corps du sternum, c'est-à-dire lorsqu'elle 


siégera au niveau de l’arliculalion des deuxièmes côtes, lors 


qu'elle sera mousse et arrondie, lorsque son refoulement em 
arrière ne déterminera aucune crépilation osseuse. An con 
traire, il faut penser à une fracture lorsque la saillie occupe Le 
corps du sternum lui-même, lorsque son bord est inégal el 
rugueux, crépitant sous la pression. 

Traitement. — Pour réduire, il faut mettre la téte en hyper 
extension, aitirer les épaules en arriére et exercer un appui 
vigoureux sur le fragment inférieur. Mais la contention“æl 
tres difficile : Venpuc et Perrr avaient autrefois proposélh 
réduction sanglante après incision ; avec l'asepsie, cette inter 
venlion est indiquée. 


Il. — FRACTURES DES COTES ET DE LEURS CANTILAGES 


Étiologie et mécanisme. — [ne violence traumalique 
sexerce sur lu poitrine, soit laléralement, soit dans un Sens 
antéro-postérieur, Dans le premier Cas, le corps vulnéranl 
tend à redresser la courbure de l'arc costal, en pressant eut 
sa convexité ; la solution de continuité commence nlors-par 
la table interne de l'os : c'est la fracture en dedans de 1.22 PF 
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Dans la seconde hypothèse, la pression s'exerce aux deux 
extrémités de l'arc costal ; elle tend à en exagérer la courbure 
et la fracture commence par la table externe : c’est la fracture 
en dehors de J.-L. Perir. 

L'obliquité, la mobilité et la flexibilité des côtes permettent 
à ces os malgré leur longueur, leur minceur et leur position 





Fig. 1405. 


Schéma montrant les deux modes de production des fractures de côtes. 


Siperficielle d'échapper, assez souvent, à de graves écrase- 
Ments du thorax : cela se voit surtout chez les enfants à côtes 
Ssuples. Chez le vieillard, au contraire, les cartilages s'ossi- 
lent et les côtes subissent unc raréfaction graduelle : de la, 
une fragilité plus grande de ces os. Les premières côtes, 
fpaisses, protégées par la clavicule, ne sont point exposées à 
& rompre : les dernières côtes, courtes, flottantes, placées au 
Milieu d'épaisses masses musculaires, sont ordinairement 
inlemnes. Ce sont surtout les côtes moyennes qui se frac- 
lurent, et le siège ordinaire du trait de rupture, transversal 
‘ù légèrement oblique. s’observe dans la moitié des cas an 
niveau du tiers moyen. 

Symptômes et diagnostic. — Deux signes sont essentiels : 
l’une douleur aiguë, bien circonserite, exagérée par l'inspi- 

11. 17... 


ua pe ue samminaus ne vue manne 

Dans les cas simples, la douleur se calme : 
jours, et la consolidation se fait du 25 au 3 
blit par un cal, souvent peu marqué, quel 
el soudant lune à l'autre deux côtes voisi 
n'est sérieux que dans le cas de lésions pult 
tantes. 

Il faut signaler, chez quelques sujets, 
pleurodynies lenaces, qui dépendent proba 
lésions viscérales que de la fracture costale. 

Traitement. — Dans la majorité des cas 
la douleur des premières heures par une pi 
et d'immobiliser le thorax dans un banda: 
nelle ou dans une large bande de diachylon. 


ARTICLE IV 
PLAIES DU COEUR 
Étiologie et mécanisme. — Le cœur di 


tricule droit forme la majeure partie de 
vianre du eur. nccessible à une arme bl 
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— Les armes blanches, couteaux ou baïonnetltes, peuvent se 
borner à une piqüre : témoin le cas fameux de La Tour d'Au- 
vergne qui succomba 8 un coup de lance et chez qui on ne 
trouva qu'une petite plaie peu profonde dans ia paroi du ven- 
trieule gauche. — Un projectile, prenant une paroi en enfilade, 
peut aussi l'érafler ou la creuser d’un sillon non pénétrant. 

Les plaies pénétrantes produites par un coup de couteau 
sont longitudinales ou transversales. Celles qui résultent de 
l'action d'un projectile, offrent en général, surtout au niveau 
de l'orifice de sortie, des perforations irrégulières, prolongées 
par des fissures profondes. Ces fissures sont à leur maximum 
quand il s’agit de projectiles à grande vitesse ; on trouve alors 
des lésions du type explosif avec déchirures allongées intéres- 
sant toute l'épaisseur de la paroi. La fhéorie hydraulique explique 
tes dégñts : le projectile, ayant traversé la première paroi, et 
arrivant dans une cavité remplie de liquide, communique à 
‘e liquide une hypertension brusque, capable de faire éclater 
Le cœur. 

Symptômes et diagnostic. — Le shock est ordinairement 
fonsidérable : le pouls est petit, les téguments décolorés, les 
'rémités cynosées. Mais ce shock peut manquer. Le dia- 
oslie se fonde : sur le siège de la blessure ; sur sa direction ; 
sur ses rapports avec la région occupée par le cœur : sur l'issue 
d'une quantité considérable de sang par la plaie; surtout sur 
Ls signes d'une abondante hémorragie interne avec compres- 
Sion du cœur par le sang accumulé dans le péricarde. l’ouls 
iliforme et rapide ; augmentation de la matité péricardique ; 
äsuurdissement des bruits du eœur; dyspnée progressive ; 
tels sont les signes de l'hémopéricarde. 

Quand lépanchement sanguin est minime et demeure stution- 
duire, quand il s'agit d'une petite plaie pariétale capable de 
sé Cicalriser autour du caillot qui s'organise, il est possible 
lobserver une guérison spontanée. Mais, en général, les bles- 
ures du cœur, surtout les blessures par armes à feu, entrainent 
la mort rapide: si quelques statistiques rapportent des faits 
‘urieux de guérison, les comptes rendus des guerres arcusent 
une grave léthalité. Aussi ces chances de mort promptle son 
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nent d'en faire l'objet d'un important ral 
46 interventions pour plaies du cœur, avec 17 
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3° par un processus de lymphangile ou de lympho-adénite 
culouse, la lésion hacillaire se propagéant de In plévre 
cale à la plévre pariétale et à l'espace intercostal par L 
médiaire des communications normales et pathologique 
exlstent entre les lvmpathiques de la plèvre etceux delay 

Le premier Lype est facile à comprendre : la pleurésie | 
lente Luberculeuse n'étant qu'un abcés froid, la plèvre | 








Fig. 108. 


Schuima montrant les trois mibgos dominant des ahoës thoraciques consée 
à une plourite tubereulouse. 


Lale, qui forme sur un côté la paroi de cet nbeës, à été u 
par ln dégénérescence caséeuse; le pus tend à se porl 
dehors vers la paroi, de la méme façon que, dans di 
cas, il se fait jour en dedans, vers le poumon, sous fur: 
vomique. À l'ouverture de l'abcés, ou aprés l'incision dit 
jets Hstuleux, on se trouve conduit dans une loge de ple 
eloisonnee, 

Le second type est aussi net: la tuberculose pleural 
Groluer, sous forme de péripleurite, dans le tiseu eell 
sous-pleural, qui est compris entre In plèvre en dedi 
l'aponévrose des intercoslaux internes en dehors, Celle 
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NasiLor, QuéNE et HARTMANN, par une résection costale, sur le 
côté gauche. 


ARTICLE Il 


PLEURÉSIES PURULENTES 


1° PLEUROTOMIE DANS L'EMPYÈME 


Dès qu'il y a du pus dans une plèvre, il faut, par la pleuro- 
lomie, l'évacuer. La méthode des ponctions n'est suflisante 
qu dans les pleurésies purulentes métapneumoniques, et 
dans un certain nombre de pleurésies tuberculeuses. La pleu- 
lolomie doit étre : 1° précoce ; 2 aseptique. L'espace intereostal 
de choix, pour l'incision, est le huitième ou le neuvième, sur le 
trajet, ou un peu en arrière de la ligne axillaire. Le bistouri 
incise la peau sur une longueur de 7 à 8 centimètres, et les 
Museles intercostaux, sur [Le bord supérieur de la côte inférieure. 
La plevre est largement ouverte et drainée avec deux tubes, 
en canon de fusil, fixés par deux épingles anglaises. Sauf 
indications fournies par la fétidité de la suppuration ou par la 
fievre septique, on doit s'abstenir de lavages; ces derniers 
ont en effet le tort de gèner l'adhésion progressive des deux 
feuillets séreux, adhésion qui. partant de l'angle de cicatrisa- 
lion, soude de proche en proche les deux lames de la plèvre et 
efface progressivement la cavité de l'empyème. 
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l'arrive, dans les vieux empyèmes fistulisés, qu'une suppu- 
ration intarissable s'établisse : le poumon enveloppé de néo- 
Membranes scléreuses a perdu toute faculté d'expansion; il 
est désormais hors d'état de se porter au contact de la paroi 
hioracique et la suppuration persiste, à cause de la perma- 
nence de cette cavité. De là, cette proposition thérapeutique 
réalisée par LÉTIEvANT et EsTLANDER : « puisque le poumon ne 


Fig. 109. 


Incision de choix pour la pleurotomie P 
ou pour la thoracotomie à volct de 
Delorme à charnière postérieure. 
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CHAPITRE III 


AFFECTIONS DE LA MAMELLE 


ARTICLE PREMIER 


AFFECTIONS INFLAMMATOIRES 


INFLAMMATIONS AIGUES DE LA MAMELLE 


Depuis VELPEAU, on distingue : les mastites, c'est-à-dire 
ks inflammations développées dans le parenchyme de la ma- 
Melle; % les paramastites, qui ont pour siège le tissu cellulaire 
extérieur à la glande. 


I, — PARAMASTITES 
19 PHLEGMONS SUPERFICIELS 


Ces inflammations périmammaires occupent : soit la peau et 
le tissu cellulaire sous-cutané (phlegmons superficiels, supra- 
Maslites) soit le tissu cellulaire et la bourse séreuse de Cuas- 
SAIGNAC, qui séparent en arrière la mamelle de la paroi tho- 
ratique (phlegmon rétro-mammaire, phlegmon profond, 
inframastite). 

Au niveau du mamelon et de l'aréole, on observe deux 
types d'’inflammation superficielle : des l{ymphangites aréolaires, 
Qui prennent naissance chez les nourrices au niveau de fis- 
sures infectées ; des abcès tubéreux, comparables à ceux de 
l'aisselle ou de la marge de l'anus, qui se forment soit dans les 
flandes sébacées de la région, soit dans les glandules mam- 
Maires accessoires ouvertes à l’aréole. Consécutivement à une 
lÿmphangite, prennent parfois naissance des abcès circons- 




















hoxselée et tachée de plaques rougeâtres, de ca 
livres. 

Traitement. — [Les pansements antiseptique 
pulvérisations continues réussissent souvent : 
suppuration. Au début, l'expression des conduit: 
peut vider le pus des premières voies, l'abcès 
Quand l'abcès glandulaire est constitué, il faut 
ment et le drainer. 


ARTICLE I1 


INFLAMMATIONS CHRONIQUES DE f.. 


19 ABCÈS CHRONIQUES DE LA MAI! 


On peut rencontrer, à la mamelle, des abc: 
des phlegmons à marche subaiguë d'un diagnos! 
premiers peuvent être pris pour des squirrhes, le 
des encéphaloïdes du sein. Asrzey, Cooper, Durt) 
ont amputé des mainelles jugées cancéreuse: 
quelles ils ont trouvé une collection purulente. 

C'est qu'en effet les signes physiques peuv 
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Symptômes et diagnostic. — Les mastites seléro-kystiques 
prennent un type clinique différent, selon l'importance rela- 
live de l'activité épithéliale et de la selérose conjonelive, suivant 
h répartition, circonserite ou diffuse, de ces lésions. 

Quand le processus est généralisé à toute la glande, et quand 
h réaction conjonctive l'emporte, on observe une forme rare 
de mastite interstitielle chronique, ‘connue sous le nom de 
librome diffus de la glande mammaire. 

Un syndrome clinique, bien précisé par RecLrs, caractérise 
k maladie kystique de la mamelle, D'abord, il n'y a pas de 
tumeur au sens propre du mot : il peut bien exister une nodo- 
sité prépondérante, un kyste plus agrandi; mais des kystes 
humbreux sont semés dans la mamelle, qui semble criblée 
de grains de plomb, de nodosités pisiformes, et dont les culs- 
de-sae paraissent avoir été injectés à la cire. Ces grains cen- 
taux et périphériques présentent une durcté ligneuse décon- 
ferlante : seule, la ponction permet d'établir s'il s'agit de kystes 
éritables où bien des nodosités fibreuses de la maladie de Tir 
AUX. Deuxième caractère : la lésion n’est point seulement dif- 
lise, elle est ordinairement bilatérale ; mais le fait n'est pas 
'onstant. 

En règle presque générale, la mastite chronique seléro-kys- 
lique ne s'accompagne pas de ganglions dans l'aisselle, ni 
Talhérence et de capitonnage de la peau. Elle est souvent, 
‘U moment des règles, le siège de phénomènes douloureux. 
La iurche de l'affection est très lente : elle peut durer quinze 
‘MS. trente ans et plus. La maladie kystique peut rétrocéder et 
M'ésenter des réductions de volume : suivant le mot de Tii- 
AUX, elle est oscillante. Cette lenteur d'évolution n’est point 
le fait d'une tumeur maligne. Opérée, la tumeur ne récidive 
IA sauf quelques rares transformations épithéliomateuses. 

l'est pourquoi. au point de vue clinique comme au point de 

‘lé anatomique, la maladie kystique et la maladie noueusce 
NU maintenant rangées parmi les néoplasies bénignes de la 
Mäamelle, d'origine inflammatoire, et pourquoi l'abstention 
"lératoire est devenue la règle. 


20 AFFECTIONS DE LA MAMELLE ee + 


ARTICLE 111 


TUMEURS DE LA MAMELLE 






Définition et doctrines. — On dislingue, dans la mamelle : 
1° les tumeurs hénignes ; 2 les tumeurs mulignes. — Cote dis: 
linction se fonde sur deux ordres de caructéres ; 1° cliniques: 
29 anatomo-pathologiques. 

10 Déeinirion cLinioue — Au point de vue clinique, les tumeurs 
bénignes offrent les caractères suivants : elles sont circons— 
criles, mobiles, séparées du reste de la glande; elles ne tendent 
pas à envahir de proche en proche les Lissus voisins: elles 
n'infectent pus les ganglions; elles ne se généralisent (pas; elles 
ne récidivent pas auprès l'ablation, — C'esl à Asrirr Coorenayue 
revient l'honneur d'avoir séparé des cancers le groupe ‘des 
tumeurs bénignes; Vercrgau achevu de préciser leur descripe 
Lion chnique. 

Les Lumeurs malignes offrent des carnetéres cliniques 
inverses, Elles sont mal limitées, adhérentes au reste de” 
glande ; elles s'infiltrent dans les tissus amhiants ; elles forment 
des foyers secondaires dans les ganglions de la région ; elles 
peuvent donner naissance, à dislance, à des lLumeurs sebons 
d'uires ; apres l'ablalion, élles tendent à récidiver. 

20 Dérixrriox AxArOoMIQUE. — Cetle distinction ‘chiniqueeom 
porte-t-elle une différenciation analomique nette? == Met 
éléments composent normalement la mamelle : un tissu 
duluire et un stroma conjonelif. Quel est celui des deux ad 
les lésions sont primitives el dominantes dans Îles tune 
bémignes où malignes de l'organe ? 

Dans l'immense majorité des cas, les tumeurs malignes 
sein sont d'origine glandulaire et de nature épithéliale we 
des épithéliomes, c'est-à-dire des méoplasmes résultant 
prolifération désordonnée des cellules épithéliales des ai 
des conduits glandulaires, et de leur infiltration dans“ie 
conjoncuif ambiant, — Une faible minorité deu 
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TUMEURS DE LA MAMELLE 


malignes est composée par des sarcomes, c'est-à-dire par des 
néoplasies d'origine conjonclive ; el, encore, il ne s'ugil point 
rdinuirement de sarcomes purs, mais plutôt d'adéno-sarcomes, 
où la prolifécation des éléments glandulaires s'associe à celle 
u Lissu conjonelif. 

l'our lès tumeurs bénignes, la prépondérance des altérations 
glandulaires a été plus longtemps débattue. L'origine conjonc- 
live de ces tumeurs a été surtout défendue par les Allemands : 
Vmcnow les rangeail suivant leur type cellulaire, parmi les 
flromes, les myxomes et les sarcomes ; et son opinion a 
inlluencé fortement les anatomo-pathologistes, C'est l'honneur 
la science francaise d'avoir, au contraire, établi et démontré 
notion de l'origine glandulaire de ces tumeurs bénignes, Il 
Pagil là de vraies hypertrophies partielles de la glande : ce 
mul des adénomes caractérisés par la formation d'éléments 
dandulaires nouveaux. Leseur fut le premier à formuler cette 
Mnctrine : Veurear, Hnoca, Capiar, en ont confirmé l'exactitude. 
Lésbaequis que les tumeurs conjonetives pures de la mamelle 
mit exceptionnelles ; que la grande majorité des tumeurs du 
“in est constituée par des adénomes ; que la prolifération 
lséléments glandulaires est initiale, que la réaction du tissu 
njonetif est variable. 


LL — TumMEUuns BÉNIANES : ADÉNOMES DE LA MAMELLE 


Définition et anatomie pathologique. — Ce qui caractérise 
ladénome, c'est donc la production d'éléments glandulaires 
Vouvenus, la néoformation d'acini. 

Celle tumeur adénoïde a pour analogue ln formation glan- 
dulaire qui se constitue aulour des canaux galaclophores un 
noment de la grossesse. 11 ne faut pas oublier, en effet, que la 
Elande mammaire, comme l'a dit Cavrat, n'a qu'une existence 
lransitoire : pendant la grossesse et la lactalion seulement, elle 
Pasède une structure comparable aux glandes en grappe: en 
dehors de ces époques, c'est une plaque fibreuse parcourue par 
luelques bourgeans épithéliaux, Viennent la grossesse el La 
Motion : ces bourgeons s'accroissent, se ramifient, et à leurs 
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extrémités se forment les vésicules glandulnires. C'est done 
une véritable glande temporaire qmi se crée de Loules piéces 
el cel organe rélrocède aprés ln lnctation, En dehors de la gros- 
sesse et de la lactation, la néoformalion de parties glandu 
laires, leur persistance et leur accroissement constituent Un 
lumeur adénoïde. 

L'adénome est done formé par une agglomération de euls- 
dé-sac glandulaires. Maïs ces éléments ont une disposition 
varvinble, Dans un grand nombre de cus, la disposition lobulatre 
persisle el la formation ndénoïde ressemble à là mamelle em 
lactalion. 

Parfois. la réaction conjonetive est abondante autour de 
la néoformalion glanduluire : In tumeur prend alors le type 
de l'udéno-fibrome quand le tissu conjonctif évolue vers la 
lransformalion seléreuse, de l'adéno-myxome quand 4E subit 
l'évolulion muqueuse, et méme de l'adéno-sarcome quand la 
proliléralion embryonnaire est Lrès marquée. 

IL est rnre de ne point rencontrer, duns les adénomes. de 
pelits kysles, quelquefois visibles à l'œil nu sous forme de 
lentes allongées, plus souvent microscopiques et répondant 
la dilatation des acini. Leur contenu est variulile : sérosilé ei 
Lrine, ou jaune verdätre ; parfois liquide erémeux, jmmmtre, 
de consistance presque butyreuse. 

A l'intérieur de la cavité kyslique, se lorment quelquefois 
des végétalions conjonctives : Lantôt sous l'aspéct de simples 
saillies papilliformes, tantôt sous le Lype de masses wolumis 
neuses, repliées et contournées, laissant entre elles des 
sures anfractueuses, et encombrant la cavité : le kyste devient 
prolifére, suivant la dénomination de Pacer et Murten. 

La formation des kystes est un incident fréquent dans lens 
meurs et les inflammations du sein, Ces kysles comme Va lors 
mulé Caniar, se développent toujours aux dépens d'éléments 
glandulaires de formalion nouvelle el jamais aux dépens d'étes 
ments préexistants, Leur développement ne s'explique"fpotni 
par lu simple rélention avec dislension mécanique dés euls-de + 
sac el des conduits; il implique toujours l'idée d'une néon 
mntion glandulnire et d'une évolution active de ces tléments, 
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versalement, à pleine main. Or. dans ces conditions, la 

mamelle, méme saine, fournit une sensation de lobules 

résistants, qui peut en imposer pour un noyau néoplasique. 

Cest en l’appliquant d'avant en arrière contre le thorax, qu'il 

faut explorer la mamelle : si l'on trouve un novau dur, il 

sagit bien d'une tumeur. 

Quelle est la nature de la tumeur ? — Pour cette détermina- 
lion, il faut étudier : 4° la forme ct les limites de Ia tumeur: 
®sa mobilité par rapport au reste de la glande ; 3° l'état des 
léguments et du mainelon à son niveau: 4° ses adhérences. 
dans la profondeur, avec l’aponévrose et le muscle pertoral : 
* l'envahissement des ganglions ; 6° l'altération de la santé 
Eénérale. Détaillons chacun de ces points. 

1 FORMES ET LIMITES DE LA TUMEUR. — La palpation reconnait 
l'existence d’un noyau induré, rugueux, légerement hosselé ; 
la tumeur, par sa périphérie, se continue, sans démarcations 

hélles, avec les granulations de la glande. 

# MoBiLiTÉ DE LA TTMEUR. — Si l'on saisit la tumeur entre les 
doigts, et si on lui imprime des mouvements, on sent qu'elle 
‘SU immobile sur le reste de la glande. Voilàun des meilleurs 
“'êles de probabilité, en faveur de la malignité du néoplasme. 

Permet de distinguer le cancer débutant d'avec les tumeurs 
(Ua psulées, bénignes, et surtout d'avec les adénomes, qui sont 
Olbiles, roulant sous le doigt, indépendants du reste de la 
tlande. 

$0 ETAT DES TÉGUMENTS ET DU MAMELON. — Quand on plisse, 
Are le pouce et l'index, la peau au-dessus de la tumeur, on 
serve que le tégument se soulève mal, que le pli est plus 
hais, et qu'il semble fixé dans la profondeur par une série de 
lractus fibreux : c'est une sorte de capitonnage des téguments 
Ai forme un pointillé en creux ; c'est la peau d'orange des 

‘liniciens. 

Avec les progrès du mal, il se fait une fusion entre le tégu- 
ment et le néoplasme : la peau est infiltrée par le cancer. Cette 
adhérence, précore, des téguments, sur une masse indurée du 
sin, est un signe pathognomonique du cancer. 

Il arrive quelquefois, dans les squirrhes anciens et \olu- 
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mineux, que les léguments présentent, à 
petites plaques dures ridées, où déprimées, de teinte 
bien avec des arborisutions vasculaires, qui réposdent "4 
foyers cutanés secondaires. — Une forme est connue di 
Veuvrau sous le nom de squirrhe pustuleuæ : toute 1n » 


mammaire est alors criblée de grains néoplasiques, mt 





Fig. 144, 
Squirrhe sirophique de la mamelle (Manwiner). 


masses arrondies, dures, tantôt en snillle, tantôt enelri 
uns ln peau où la pulpe des doigts, doucement promenté 
découvre, — Une forme rare, est connue sous le nom de squ 
en cuitrasse : les téguments, durs an toucher, épaissis, 4 
leinte rougeâlre, se couvrent de plaques qui confluent er 
vérilable nappe ligneuse inextensible, étendue, que Ve 
compare à ln peau d'un cndavre gelé. ” 

La peau, envahie, finit pur s'ulcérer ; souvent, ectle ml 


e 
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parfois agglomérés. Dans les formes avanries, la chaine gun- 
glionnuire est prise jusqu'au-dessus de la clavicule, 

60 ALTÉRATION DE LA SANTÉ GÉNÉRALE. — L'élal général peut 
rester satisfaisant pendant Lrès longtemps, surlout dans les 
formes fibreuses, dans le squirrhe à marche lente. Au com 
Lraire, les cancers mous, les cancers des jeunes femmes, s'ue— 
compagnent plus vite de troubles généraux. Quand La tummèr 


Fig, 415, 


Sarcome dé la mamelle (Lin, 


est ulcérée, snnicuse, la santé générale s'altére notablement” 
le malade maigrit, pâlit et jaunit. 
Lorsque les ganglions s'agglomérent en une masse adhérent 
à lu veine axillaire, le membre supérieur s'ædémualtie et, "Su 
vent, des lymphangiles ou des érysipèles viennent compliquer 
cet œdèéme chronique. — À la période de généralisation, “des 
symplômes, variables suivant le lieu, révèlent In formation d# 
noyaux mélastaliques : l'ictére et les troubles dyspeptiques, line 
\ 
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bième, la dixième année. Dans quelles proportions s’ubservent 
ces prolongalions de vie? Cela dépend de la forme analomique 
(les formes fibreuses et lentes étant plus favorables), de l'éten- 
due des lésions au moment de l'intervention (l'infection gan- 
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ù 


Fig. 146. 


Cpéralion de Halstod : sein sur le point d'étre détaché en Moc avec les prolonger 
ments cellalo-graisseux ol les ganglions. 


#lionnuire étendue élant d'un mauvais présagel, des cond 
lions de l'opéréce l'hérédilé jouant un rôle très aggravant}).‘En 
gros, nvec Îles techniques nouvelles, le nombre des vpérées 
survivant après la quatriéme année varie de 9 p. 100 (Ko) 
21 p. 100 (Kusren), à 32 p. 100 (Rorren). Mais franchir la quas 
liéme année, n'est point pour l'opérée, une garantie de gués 
rison définilive : le mal peut récidiver après cetté échéaneeet 
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quand il ne revient pas dans la cicatrice, il peut se développer 
dans l'autre sein ou apparaitre en localisations viscérales. 


III. — TUBERCULOSE DU $SEIN 


La tuberculose du sein est une affection rare, qui s'observe 
surtout chez les femmes et qui se rencontre, dans un tiers 
des cas, à l'état de localisation tuberculeuse isolée et exclusive. 

Anatomie pathologique. — Le bacille de Koch arrive à la 
glande mammaire par trois voies différentes : 1° par les vais- 
seaux lyimphatiques, ce qui est incontestable pour les cas où 
ka tuberculose débute par les ganglions axillaires et où la 
mamelle n’est atteinte que secondairement ; 2° par les vais- 
saux sanguins, ce qui est le cas ordinaire ; 3° par une infec- 
lion ascendante suivant les conduits galactophores. 

L'évolution du processus tuberculeux dans la glande a été sur- 
out éludiée par la thèse de Dusar, par les mémoires de SABRAZËS, 
€ Bixor, par les travaux d'ONACKER, d'ORTHMANN. 

Le bacille parvenu dans les lobules glandulaires y détermine 
les lésions suivantes : le tissu conjonctif interacineux s’infiltre 
de cellules embryonnaires ; ces cellules rongent bientot la paroi 
Propre de l’acinus, pénètrent dans sa cavité, se mélent aux cel- 
lules épithéliales, prennent une apparence épithélioïde et se dis- 
P‘sent autour de cellules géantes, qui, selon Duran, se forme- 
laient dans les acini aux dépens des cellules épithéliales. Donc, 
Nfltration des cellules rondes, destruction des acini, forma- 
lion de cellules géantes dans les cavités glandulaires : voilà Les 
lrois lésions histologiques élémentaires. — {l en résulte la forma - 
lion de nodules tuberculeux opaques, couleur de chàlaignes 
füiles qui tendent à se caséifier à leur centre et qui se présen- 
lent sous deux formes distinctes : 1° un type à noyaux dissé- 
Minés ; > un type à noyaux confluents, s'agglomérant en une 
lumeur unique, bosselée, mal circonscrite qui, par ramollis- 
ment central, se creuse d'une cavité irrégulière à parois 
lumenteuses remplie de détritus casécux. 

Symptômes et diagnostic. — L’affection prend des formes 
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variables. Dans quelques cas c'est une pelile rmnsse, plus ou 
moins mobile, indolore, du volume d'une noisellte ou d'une 
noix : su consistance, plutôt ferme au debut, peut, en l'absence 
de toute constatation de ganglions axilluires, fire croire qu'il 
s'agit d'un adéno-fibrome, — Dans lu forme disstminée, on 
percoil plusieurs noyaux qui prouvent se casdilier el s'ouvrir à 
la peau. pur de mulliples abeés fistuleux, ou bien devenir con- 
fluents et donner naissance à des collections fluctuantes, élan 
dues, vérilables abcés froids : le diagnostic est alors simplifif 
el une ponclion exploralrice le précise. 

Au début, au contraire, el tant que le tuberculome reste dur, 
on peut confondre la Lumeur mammaire irrégulière, hosselée, 
avec un loyer de mammile chronique et surloul avec un cancer, 
d'aulunt qu'on à noté quelquefois la rétraction du mnmelon et 
que, dans les trois quarts des cns, on trouve les ganglions engor- 
gés. Quand cet engorgement gunglionnaire de l'aisselle à ét 
primitif et a précédé l'apparition de la tumeur mammaire, ce 
qui sobserve assez souvent, le diagnostic est simplifié. Maïs 
lorsque la tumeur mammaire et l'adénopalhie axilluire évoluent 
parallélement, ou que la première est antérieure, l'incertitude 
peut être grande, lant que les foyers ne se ramollissent paint: 
En faveur de lu tuberculose, on peut invoquer les considéra- 
Üions suivantes : la Lumeur mammaire tüberculeuse vvcupes 
comme lieu d'élection, le segment externe de l'organe; ya 
disproportion entre la Lumeur et l'adénite, l'adénopathie état 
ordinairement plus volumineuse et d'un plus rapide dévelog 
pement que dans le cancer; le rumollissement et la supp 


tion des ganglions sont précoces. 

Traitement. — |] consiste soit dans l'incision suivie du curet 
lage des loyers, soil dans l'amputalion partielle vw totule/de 
ln mamelle avec ablation des ganglions. 
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ARTICLE PREMIER 


CONTUSIONS DE L'ABDOMEX 


Étiologie. — Ün corps contondant, animé d'une force vive 
‘ônsidérable (ruade détachée à pleine volée, roup de pied dans 
une lutie, choc d'un timon de voiture) a frappé un blessé en 
Plein abdomen. Ou bien, le sujet a fait une chute et est tombé à 
plat ventre ou sur le flanc, heurtant sur une face plus ou moins 
Säillante : rebord de table, coin de meuble, angle d’un trottoir, 
Poulre en saillie. Dans l'un et l'autre cas, l'agent vulnérant 
A£il par percussion. — Il agit par pression, lorsqu'il appuie, avec 
"ne intensité et une durée d'ailleurs variables, sur l'abdomen 
nt La paroi est refoulée avec force; exemples : une roue de 
oilure passant sur le ventre; un éboulement dont l'action 
‘“Tasante se prolonge. 

Sexercant selon l’un ou l’autre de ces deux mévanismes, 
l'agent vulnérant peut atteindre l'abdomen en deux zones 
différentes. L’une (épigaslre, région péri-ombilicale et hypo- 
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gastre) répond à la zone non protégée du ventre, réduite comme 
défense à la seule paroi musculo-aponévrolique. — L'autre vors 
respond à des régions mieux défendues, où la violence trauma 
tique est amorlie par de plus solides résistances pariétules : les 
hypochondres, abrités par le rebord costal qui latéralement 
cuirassé la paroi; les bas-flancs et les fosses iliaques que prolège 
le rebord iliaque, surtout pour un coup oblique; les lomber, 
garanties partiellement par une plus grande épaisseur des 
muscles. 

Cette distinction a une valeur clinique intéressante : à égale 
intensité, les contusions de la première zone sont plus exposées 
à des lésions viscérales. Elle répond d'ailleurs, dans le ons de 
lésions profondes des organes, À deux Lypes différents. Les 
contusions qui porlent sur la première zone se compliquent 
surtout de déchirures de l'intestin, plus rarement de l'estomme, 
c'est-à-dire d'organes creux, à contenu seplique; et le péribest 
ici la péritonite par perforation. Celles, au contraire, qui atlei- 
gnent la seconde zone, entlrainent des ruplures de wiscéres 
pleins (foie, rate, reins); et de danger est alors FRERE 
interne. 

Anatomie pathologique. — Quant un agent vulnérant 
rencontre la paroi abdominale, il peut arriver que sa force vire 
s'y épuise, surtout s'il s'agit de parties renforcées et protégées, 
si son intensité est médiocre, ou s'il porte obliquement ou 
tungentiellement : tout se borne alors à une contusion super 
licielle de In paroi, avec rupture musculaire plus ou"moins 
étendue, épanchegnent sanguin el cechymose. 

Dans les condilions traumaliques inverses (corps contondant 
à saillie plus où moins aiguë, agissant avec intensité, lrappant 
l'abdomen normalement à sa surface), l'agent vulnérant refoule 
la paroi, avec d'autant plus de force que lu zone frappée“est 
moins résistante ou que la paroi est plus relâchée, lehbiessé 
surpris n'ayant pas vu venir le coup et ne s'étant point défendu 
par une contraction instinclive des muscles pariétaux. Doublé 
dé celle paroi refoulée, l'agent traumatique (fer "dechevnl" 
limon, relief suillant) vient frapper les viscéres profonds: Clini — 
quement, il faut admettre que toule contusion violente snpposæ 
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une lésion viscérale probable. Toutes observations pesées. il 
est plus sage d'aboutir à cette formule, qui a pour conséquence 
l'intervention plus fréquente, que de se laisser décevoir par 
quelques exemples de contusions intenses sans lésions pro- 
fondes et de s’abandonner à une fausse sécurité. 

Selon le viscère atteint, la lésion diffère. 

N1. LÉSIONS DES VISCÉRES CREUX : INTESTIN ; ESTOMAC. — Soil 
d'abord un viscère creux : intestin grêle surtout ; plus rarement 
colon ; exceptionnellement estomac. 

Supposons, ce qui est un cas fréquent, une ruade atteignant 
l'homme à pleine volée et en plein ventre. Dans plus du tiers 
des cas, une anse intestinale se trouve prise entre le fer. 
coilfé de la paroi repoussée ct le plan résistant de la colonne 
verlébrale : écrasé sur le rachis, l'intestin subit au point pincé 
une plaie contuse, plus ou moins étendue. Tel est le mécanisme, 
lormulé par Joserr, de la perforation pur écrasement, par pin- 
tement, caractérisée anatomiquement par une déchirure, dini- 
huant de largeur, de la muqueuse à la séreuse. 

Un second mode, plus rare d'ailleurs, de perforation peut 
sobserver : c'est la rupture par éclatement dont le mécanisme 
est bien connu, grâce aux travaux de Ilescur, de Beck, de Mury, 
el d'Apam. Supposons que, par la compression des deux jam- 
bâges de l'anse intestinale, la communication soit interrom- 
pue entre le sommet et les deux bouts afférent et efférent : 
l pression s'élève brusquement dans le contenu liquide ou 
deux de l'anse: celle-ci éclate vers le sommet. Dans la 
lésion du type décrit par Mory, et qui est produile par un 
‘Oup de pied de cheval, où trouverait ainsi trois perforations : 
deux pelites plaies par écrasement, distantes de 5 à 8 cenli- 
Mélres, répondant aux deux extrémités transversales du fer ; au 
Milieu de l'anse, une longue perforation par éclatement. Con- 
lrairement à la lésion par écrasemnent, la rupture par éclate- 
"ent est caractérisée par ce fait que la séreuse est plus large- 
Menl déchirée que les autres tuniques : la solution de continuité 
lorine ainsi un cône à base extérieure. 

(es deux types de rupture peuvent présenter une forme 
Momplète : expérimentalement, cette rupture partielle a été 
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après une perforation de l'estomac ou de l'intestin, fréquente 
après la lésion de voies biliaires ou urinaires sepliques, — Nés 
lors, le tableau change ; au lieu de l'amélioration progressive, 
jusqu'à disparition des phénomènes immédiats, du shock, vous 
verrez apparaitre, après ou suns acculmie, les symptômes 
révélateurs de l'hémorragie interne qui conlinue & s'écouler 
dans le venire, ou de la septicémie périlonéale qui va suivre 
l'inoculation de la séreuse par les produits septiques de Pintes- 
tin, Signes averlisseurs qu'il faut saisir dés leur débuts car le 
succès Lhérapeutique se subordonne à ln précocité de linters 
venlion, 

Le shock initial, au lieu de samender, s'aceentue : Le pouls 
devient filant ou s'accélère ; les injections sous-cutantes de sérmmm 
ne le remontent que lemporairement : In face pâlit, sans se 
gripper ; les muqueuses se décolorent ; les extrémilés se relrois 
dissent progressivement ; il y a de l'angoisse respiratoire pur 
anoxémie ; un peu d'agitation délirante. l'est le tableau des abon- 
dantes hémorragies internes ; et il s'agit d'arréter au plus 4ôt 
celle saignée progressive : l'élat de shock, ici, loin d'être une 
contre-indication à l'intervention, l'indique au contraire, pourvu 
que déjà l'hypothermie ne soit point trop grave, au-dessous de 
359,5, el sous la réserve qu'une transfusion intra-veineusede 
sérum arliliciel va, avant l'opération, relever lu tension vaseu- 
lnire. 

Deuxième hypothèse : la péritonile va succéder à une perle 
ration de l'intestin. Un fait capital est établi par les interven: 
tions de ces derniéres années : c'est que la chirurgie est peu 
prés impuissante contre la périlonile en pleine évolution “%ar 
conséquent, l'idéal serait de reconnaitre, non point la péritonite 
dés ses premiers symplômes, mais la lésion perforante, avan 
l'infection de la séreuse, 

On indique, comme signes révélaleurs de celle perforation 
1° la douleur, qui, selon Morx s'exagérerail par l'ingestion tune 
pelile quantilé de liquide (expérience dangereuse et“san" 
valeur) ; 2° la disparition de la matité hépatique et. son rempla" 
cement par une zone sonore ; 3° la présence dle sang danse" 
selles ; 4° la contracture de défense des museles de la parot: 
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Les trois premiers signes n’ont aucune constance. La douleur, 
particulièrement vive au point conlus, persistante, profonde, se 
manifestant parfois au simple frôlement de la paroi (hyperes- 
thésie cutanée de DeLonur} est digne d'attirer l'attention. Mais, 
que d'exemples on peut citer de blessés succombant à des 
péritonites par perforalion, après n'avoir présenté au début 
que des symptômes douloureux très légers : tel le soldat de 
Niier qui reçoit un coup de pied de cheval dans le ventre, 
se fait frictionner à l'alcvol camphré, gagne à picd l'infirme- 
rie, y cause et rit jusqu'au soir avec les autres malades, passe 
une nuit tranquille, prend son café au réveil, va à l'écurie 
chercher ses effets et meurt le lendemain avec une perforation 
de l'intestin grêle, des dimensions d'une pièce de deux francs. 
— La sunorité pré-hépatique (signe de Jobert) n'est point une 
preuve d'une lésion perforante ayant permis l'issue des gaz 
intestinaux dans l'abdomen ; car les gaz ne s'échappent ordi- 
nairement qu'en faible quantité : le plus souvent il s'agit là de 
\ympanisme par distension du côlon.— Les selles sanglantes 
sont exceptionnelles. 
En revanche, la contracture de lu paroi non limitée au point 
“onlus (Ventre en bois), est un signe dont Ia valeur pratique 
4 élé mise en relief par les observations de JaLaGtiEr, de 
Micuaux, de GurxarD, et dont la signification a paru tellemeut 
‘alégorique qu’Ilantuaxx el nous, avons fondé sur lui l'indica- 
lin nette d'une laparotomie immédiate. Dans la majeure 
Partie des contusions avec lésion perforante, le ventre, loin d'être 
létéorisé, est rétrarté par la contraction de vigilance des muscles 
de Ja paroi, rétraction et dureté qui s'accentuent lorsqu'on palpe 
point contus. 
(Quand l'infection de la séreuse par ies microbes issus du 
libe digestif est réalisée, les signes de la péritonite se montrent 
“LU évoluent avec une rapidité telle que la mort peut survenir 
IR seize, dix-huit, vingt. vingt-quatre heures. La douleur 
* @Xagère ct s'étend à tout l'abdomen, symptômes que les 
jections de morphine atténuent et Lendent à voiler. La dysp- 
nées apparait, et les mouvements inspiratoires deviennent super- 

\tiels et fréquents. Nous avons vu des malades mourir sans un 


e 
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vomissement : ordinairement, le blessé, après avoir rejeté le 
contenu alimentaire de son estomac, vomil des glairés puis 
des matières verdâlres: mais la septicémie péritonènle me 
laisse point à ces vomissements le temps de s'accentuer, Ce 
qui doit avant toul allirer l'attention du médecin, c'est le 
pouls : ces toxines frappent le cœur avec une précocité et mme 
intensité lulles que nous trouvons là notre meilleur indice elt= 
nique ; le pouls s'accélére (nous l'avons vu monter dé dix pnisa- 
Lions par heure), devient filiforme, puis incomptable. Le facies 
n'est plus celui du shock ; il n'est pus celui de l'anfmie nigué 
dès hémorragies internes : c'est le facies grippé des infec- 
lions péritontales ; le nez se pince et s'effile, les veux se 
creusent, les narines battent rapidement, la figure se convre 
de sueurs froides, les extrémilés sont froides et se cyanosent. 

Traitement. — Dès que le diagnostic d'une perforalion intes- 
tUnale où d'une hémorragie progressive est élabii, interveme par 
ime laparolomie précoce el rapidement conduite : telle eet bn 
règle à laquelle les chirurgiens s'accordent à peu prés actuel: 
lement, Mais sa mise en pratique rencontre des difficullés"æel 
des hésilulions qui viennent de l'imprécision fréquonte ‘devecs 
diagnostic, Ancun signe de certitude ne l'établil dès le débuts 
son meilleur signe de probabilité, c'est la contracture de la 
paroi : se fonder sur lui seul pour laparotomiser, dés la première 
heure, ce serait s'exposer à des interventions inutiles. Amssi 
fautal l'appuyer par une rigoureuse observation clinique ‘li 
cas ; commémoralifs et symptômes. 

Renseignez-vous exactement sur les commémorntifs. Le che 
a-t-il été violent, le corps contondant offre-t-il une saillie plus 
ou moins aigué, a-t-il porté en plein ventre, dans In zone pêne 
ombilicale où antéro-lalérale : voilà déja une forte présomption 
en faveur de lésions viscérales et une raison décisive d'agirsi 
l'analyse des symplômes la confirme. Au contraire, un Are 
muilisme léger atteignant une région prolégée, hypochondre, 
Munc, région lombaire, inguino-crurale, « plus de chinee”de 
ne point léser les viscéres et justifie plus souvent l'expectution” 
armée. 


Dés le premier moment, n'abandonnez plus un'blesstntiein 
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ARTICLE II 


PLAIES DE L'ABDOMEN 


Anatomie et physiologie pathologiques. -— Suivant que 
l'agent vulnérant, — couteau, poignard, épée, défense d’ani- 
mal, projectile d'arme à feu — après s'être enfoncé dans la 
paroi abdominale, ouvre ou non le péritoine pariélal, la plaie 
est dite pénétrante ou non pénétrante. — Une plaie non péné- 
trante est toujours hénigne : si elle n’est pas désinfectée aussi- 
tôt, elle peut simplement déterminer un abhcès de la paroi et 
favoriser plus tard, au niveau de la cicatrice, une éventration. 
— Une plaie pénétrante est souvent mortelle : purce qu'il suf- 
lit d’une piqüre septique pour inoculer la séreuse et allumer 
la péritonite généralisée ; parce que les viscèressont très souvent 
atteints: or, les blessures des viscères creux. à contenu 
septique, tuent par infection ; celles des viscères pleins peuvent 
luer par hémorragie. 

Mais toutes les plaies pénétrantes s’accompagnent-elles fata- 
lement de lésions internes ? Un poignard ou une balle ne peu- 
vent-ils trouer la paroi sans perforer un organe ou déchirer un 
vaisseau ? La cliniqueet l’expérimentation prouvent qu'il en est 
quelquefois ainsi ; d’où la division des plaies pénétrantes en 
deux groupes : 1° les plaies pénétrantes simples ; 2 les plaies péné- 
lrantes compliquées de lésions viscérales ou vasculaires. Il faut bien 
voir quelle différence sépare à cet égard les plaies par 

armes blanches des plaies par arme à feu. Sur 100 coups de 
fouteau du ventre, 30 environ ne s’accompagnent pas de lésions 
Inlernes. Dans les coups de feu, au contraire la plai: simple est 
l'erception. la complication viscérale est la règle. Sur 38 chiens 
tn expérience, RecLus et NoGuËs n'ont vu qu’une fois la balle 
de revolver traverser le ventre sans blesser d'organe. 

Quels dégâts produisent les agents vulnérants dans l'abdo- 
Men ? — Tout d’abord, par la solution de continuité de la paroi, 
Un ou plusieurs viscères, intacts ou blessés, peuvent sortir et 
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s'élrangler, c'est la hernie traumatique, Mais surtout le projees 
lile ou Le couteau peut ouvrir l'estomac et l'intestin, pénétrer 
duns le foie et la rate, blesser l'épiploon ou une artère mésen- 
lérique. Enfin des corps élrangers — projectiles ou fragments 
de véterments entraînés par eux — peuvent se perdre dans l'ab- 
domen el constiluer un danger nouveau, Il faut done étudier 
la hernie lraumatique, les pluies des viscères creux, celles des 
viscéres pleins, les pluies de l'épiploon et du mésentère, el Les 
corps étrangers introduits dans le ventre au moment de l'as 
cident, 

1e Hennie rRaumariouk. — Dés qu'une brèche est faite à l'abe 
domen avec déchirure du péritoine pariélal, les viscères Len 
dent à faire issue au dehors : il en résulle une hernie trans 
tique, dépourvue de sac péritonéal, et d'enveloppes extérieures. 
Les armes blanches qui font de larges plaies déterminent 
presque chaque fois une hernie dé l'épiploon ou de l'intestin 
De Lous les organes, le grand épiploon est celui qui sort le plus 
lacilement, à cause de sa mobilité et de son étalement entre 
les viscères et la paroi, Il fail même hernie par de petites 
plaies linéaires et forme un bouchon qui empêche l'infection. 
celle-ci n'est pas entrée avec l'agent vulnérant, La hernie épt- 
ploïque, la moins grave de Loutes les hernies traumaliqués, 
peut rentrer spontanément ou s'élrangler entre les lèvres dé 1 
pluie puriétale, se gangrener et s'éliminer, — L'intestin. grélé 
évacue quelquefois en bloc la cavilé abdominale ét ces éviscéra- 
lions traumatiques ne soul pas Loujours mortelles, quud-on 
intérvient précocement. Le plus souvent, une on deux anses 
seulement sortent du ventre; si des adhérences s'établissent 
entre le périloine pariétal et l'intestin hernié, le blessé échappe 
à la périlonile généralisée. Mais l'intestin peut s'étrunglereen 
sphacéler el s'ouvrir à l'extérieur ; il en résulte un anusetnte 
nulure, d'ailleurs curable chirurgicalement. 

20 PLaus De L'inresrin, — Les pluies de linteslin gréle On 
de Loutes les lésions viscérales, les plus fréquentes, à enustil—= 
nombreuses circonvolulions qui occupent les régions cnbil 
cales, hypogustrique, les flancs et les fosses iliuques. Suivant", 
nature de l'agent vulnérant et depuis les recherches expérine2 
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cérale ? Par la plaie intestinale, la muqueuse s'ectropionne, 
et forme un bouchon muqueuwr décrit par Travens en 1812; ce 
prolapsus de la muqueuse parait oblitérer pendant quelques 
instants la perforation. Maïs ce bouchon muqueux, retrouvé 
par Reczus dans ses expériences et par nombre de chirurgiens 
au cours de laparotomies précoces, ne mérite pas d'être consis 
déré comme jouant un rôle protecteur en empéchant l'écoule= 
ment des matières dans le péritoine. D'abord, il n'est pas cons- 
tant; ensuite, lorsque l'intestin est distendu par des matiéres 
et des gaz, il ne ferme pas hermétiquement l'orilice. Comme 
l'a démontré Esron dans ses expériences qui consistaient à Lirer 
des coups de feu sur des chiens auxquels ‘on avait préulubles 
ment fait boire du lait coloré, il constitue, alors, un véritable 
« enlonnoir muqueux » déversant dans le péritoine le contenu 
intestinal : Esron trouvait, en effet, à l'autopsie de tous ses chiens, 
les anses ét l'épiploon colorés en bleu par le liquide échappta 
travers les perforations. De plus, ce prolapsus muqueux, quand 
il existe, n'a qu'une durée éphémére : dés que les fibres mus® 
culaires qui s'étaient contractées se paralysent, la muqueuse 
cesse de s'ectropionner et l'écoulement se produit. Enfin, 11m 
faut pas oublier que la muqueuse intestinale est éminemment 
seplique, et que, à défaut d'épanchement, le bouchon muqueux 
est suffisant pour allumer la péritonite. 

On doit done chercher ailleurs le; mécanisme de guérison 
spontanée des perforations de l'intestin, et surtoutne pasescomp= 
ter en pralique une évolution aussi favorable, Le problémeest 
plus complexe. I faut tenir compte : 4° de l'état de vacuité de 
l'intestin au moment de l'accident, ce qui diminue les chances 
d'infection ; 2 de la résistance du périloine à l'infection, grice 
à sa ‘tendance à faire des adhérences autour de la plaie et 
limiter ainsi la diffusion microbienne ; 3° du défaut de pra 
lélisme des lèvres de la plaie, qui permet aux tuniques inéga 
lement rétractiles, de fermer hermétiquement la brèche ense 
superposant. Ces divers éléments peuvent réaliser la guérison 
spontanée par le mécanisme suivant: une anse voisine wient 
s'accoler à l’anse blessée et tout autour de la plaie e'établis= 
sent des adhérences prolectrices qui soudent les deux wiscèrest 





LÉSIONS TRADMATIQUES 


40 PLAIRS DES VISCÈRES PLEINS, DE L'ÉPIPLOON ET D MÉSENTÈRE. \ 
— Les piqüres du foie et de la rale se réparent facilement. Mais 
les instruments tranchants font, dans ces parenchymes, véri- 
tables éponges vasculaires, des brèches profondes avec section 
nette de nombreux vaisseaux : l'hémorragie est rapidement 
mortelle quand les artères ou les veines du hile sont section 
nées (cas du Président Carnot; double section de la rem 
porte par un coup de poignard). Au contraire, les coups def 
creusent dans le foie des trajets à parois contuses au me 
desquelles l'hémorragie est peu abondante et lhémostason 
spontanée assez facile. Conxir et Canxor ont montré que le foie | 
répurait ses plaies et ses pertes de substance par prolifération W 
es cellules conjonetives et néoformation de capillaires « ah 
lument comme dans la réparation cicatricielle de lx peau el 
dans les adhérences des séreases ». La cellule hépalique nn 
prend donc aucune part à la cicatrisation des plaies du foie. 

Suivant que le sang vient du foie, de la rate, du mmésentéren 
où du grand épiploon, il se collecte en des régions différentes 
de l'abdomen. Lorsque l'épiploon saigne, l épanchement se fils 
à l'hypogastre (signe de (rarengeol) ; et Maicaicne a 
que la ligne d'insertion mésentérique canalise le sung qui 
collecte dans la losse iliuque droite s'il vient du foie, danse 
petit bassin, si la rate est blessée. Lorsque le blessé survit, 1 
adhérences enveloppent la collection sanguine entre les ns 
wriles, l'épiploon et la paroi. Il en résulte un kyste | 
qui peut suppurer, ou se résorber lentement en plusieurs mois 
ou même plusieurs années. 

Symptômes et diagnostic. — Un blessé reçoit un coup de 
couteau ou une balle dans le ventre; deux symplômes sont à 
peu prés constants, quelle que soit la profondeur 4" 
ait pénétré l'agent vulnérant : la douleur et le shock. Le 
manque quelquefois : Lel le cas rapporté par Venus de cèt 
trois ; Jéunes gèns qui maniaient un revolver dent le coup par | 
til: ils cherchérent où était la balle: elle élmil dns © 
ventre de l'un d'eux. Tel le blessé de Kocsen qui recoitun 
de pistolet duns l'estomac, va à l'hôpital à pietwæet monte !! 
même sur la table d'opération. La douleur ete sheet peuverh | 
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7 uns | 
l'intervention ? L'acte opératoire est icuuu L- 
météorisme intestinal, dangereux parce que les m 
du péritoine enflanimé aggravent le shock el pe 
miner la mort sur table. Mais grâce à des injecti 
de sérum artificiel, à une intervention rapideme 
à l'enveloppement des intestins dans des compres 
. à un drainage large, on peut obtenir des succés di 
cas désespérés : éventualité rare. 





CHAPITRE II 


DES HERNIES ABDOMINALES 


ARTICLE PREMIER 


HERNIES EN GÉNÉRAL 


Définition et étiologie générales. — La cavité abdominale 
nest point partout fermée avec une égale solidité. Il y a des 
points de moindre résistance, au niveau desquels les organes 
contenus dans le ventre — épiploon et intestin surtout — peu- 
vent s'échapper, en formant sous la peau et à l'extérieur des 
lumeurs que l’on désigne sous le nom de hernies abdominales. 

Ces points faibles, zones herniaires, se rattachent à deux 
conditions anatomiques différentes. Tantôt, comme c'est le cas 
des hernies de l'ombilic et de la hernie inguinale congénitale, 
ils dépendent d’une disposition embryogénique, établissant une 
communication entre la cavité abdominale et l’extérieur, soit 
que la hernie se produise pendant la vie fœtale, soit qu’elle ne 
se montre qu'à plus ou moins longue échéance par persistance 
anormale el latente de l'état embryonnaire : ce qui explique 
qu'on appelle congénitale une hernie qu’ n'existe point dès la 
naissance, erreur grammaticale qui est une vérité clinique. 
Tantot, ils résultent de la dilatation des trajets ou des orifices 
de la paroi, qui servent de passage à des paquets vasculo-ner- 
veux : trajet inguinal où passent le cordon chez l'homme. le 
ligainent rond chez la femme ; entonnoir crural par lequel Îles 
vaisseaux iliaques arrivent à Îa cuisse; exceptionnellement, 
trou ovale où pénètrent les vaisseaux et le nerf obturateur, 
échancrure sciatique, orifices du diaphragme, triangle de 
3.-L. Petit. 
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1. Rôle de la pression abdominale. — Au niveau de ces 
de moindre solidité, véritables « portes herniaires ». 
plorten des Allemands, s'exerce ln pression inlen | 


Mernre crurale 2°. 


Heraie obturatrice | V 
hernie inguinaleY 
Fig. 410. 


1 ours herniaires de la face antérieume. 


qui lend à chasser les viscéres hors du ventre, Avec Scanra 
Maceaiuxe, on n {ail jouer à celle pression le rôle piréf - 
rant dans ln produrtion de la hernie dite de force : ce sérail 
mocruissement brusque par l'efort qui, surmontant In 
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après l'incision des parois. Dans les hernies anciennes, irritées 
par la pression du bandage, le collet est une partie définiti- 
vement rétrécie : par l’inflammation adhésive de la séreuse, 
les plis radiés se soudent ct il se forme entre eux des cicatrices 
linéaires auxquelles J. CLoQuET a donné le nom de stigmates. 
Il peut résulter des progrès de cette périlonite plastique que le 
vollet s'oblitère : ainsi s'isole un sac herniaire déshabité, dont 
la cavité tantôt se supprime par adhésion des parois, tantôt 
devient le siège d'une collection séreuse qui donne lieu à un 
kyste sacculaire. 

HI. Corps du sac. — Il est tantôt régulier (conique, cylin- 
drique, piriforme), tantôt irrégulier, par suite de la résistance 
inégale des divers points de sa paroi on des tissus périphéri- 
ques et des distensions partielles — véritables sacs secondaires 
— qui en résultent. Il offre parfois une forme bilohée, en 
bissac (sac en sablier), où bien il prend le type d'un sac en 
chapelet, divisé par des eloisonnements incomplets en renfle- 
ments superposés. Ces dispositions peuvent tenir à ce que Île 
collet du sac, point rétréci, se détache du trajet avec lequal it 
se trouvait au contact : une portion nouvelle du péritoine, 
déplacée par glissement, vient au-dessus du collet primitif 
créer un nouveau sac. Mais, lelle n'est pas la formation ordi- 
naire des sacs à renflements multiples: ils s'observent dans 
les hernies inguinales congénitales et représente le canal 
périltonéo-vaginal en voie de cloisonnement multiple, selon le 
processus normal d'oblitération de ce conduit. 

Un point mérile une mention particulière : c'est la formation 
de tissu adipeux dans les couches sous-séreuses du sae, bien 
étudiée par CLoquer et WERNHER. Il arrive parfois qu'au niveau 
d'un orifice herniaire, un amas de graisse sous-péritonéale fasse 
saillie à l'extérieur, constituant une tumeur, partiellement on 
totalement réductible, et simulant une hernie : ces lipomex sous 
séreur s'observent surtout au niveau de la ligne blanche ct du 
canal crural. Ces hernies graisseuses peuvent entrainer à leur 
suile La séreuse et créer un diverticule péritonéal, formant sac 
herniaire. Enfin, cette formation adipeuse qui joue un rôle 
important dans la production des hernies, parait aussi intor- 
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loureuses sans qu'il soit possible de reconnaitre pourquoi les 
patients ne peuvent supporter aucune pression de bandage. Ces 
sensalions présentent. par les temps humides, une exagération 
imanifeste. 

Évolution des hernies. — Abandonnée à elle-méme une 
hernie augmente de volume, élargit de plus en plus son anneau. 
devient incoercible, se complique d'adhérences. Ces ernies 
croissantes, celles surtout qui ne se réduisent jamais complè- 
tement, enlèvent au sujet le pouvoir de faire un effort vigou- 
reux et le mettent sous la menace d'accidents d’étranglement. 
CHAMPIONNIÈRE & établi que les sujets atteints de grosses hernies 
et de hernies anciennes sont exposés à une déchéance orga- 
nique particulière dont le diabète et l'albuminurie sont les 
termes les plus graves. 

Maintenue exactement par un bandage, la hernie resle sou- 
vent une incommodité tolérable, chez des individus faisant des 
efforts médiocres. Elle peut même arriver ainsi à la guérison, 
grâce au processus, plus haut décrit, de jéritonite adhésive qui 
ublitère le collet et accole les parois du sac. — Mais, ce résultat 
n'est point acquis dans toutes les hernies et à tous les âges. 
Dans la hernie erurale qui se fait à travers un orilice sans tra- 
jet. véritable cadre fibreux de béance imimuable, conditions 
défavorables à tous les âges. Pour la hernie ombilicale, condi- 
ions favorables dans l'enfance, parce qu'il est dans les ten- 
dances spontanées de l'anneau de se fermer, défavorables chez 
l'adulte où la hernie se fait à travers un trou sans épaisseur, de 
la ligne blanche. Pour la hernie inguinale, curabililé assez 
fréquente dans les variétés congénitales de l'enfance et de la 
jeunesse, puisque la fermeture du canal péritonéo-vaginal, qui 
est leur sac, est un fait normal de développement ; curabilité 
rare chez l'adulte ayant dépassé la lrentaine, exceptionnelle 
apres la quarantaine. 

Traitement. — 1° TRAITEMENT PAR LES BANDAGES. — Quund 
une hernie est réductible et coercible, un bandage herniaire 
doit en maintenir la réduction. Un bundaye se compose d'une 
ceinture d'acier, appelée ressort, et d'une pelote, appliquée par 
l'elusticité du ressort au niveau de l'orifice herniuire. — Il va 


ll. 21... 








172 DES MERNIES ABDOMINALES 


parlies adhérentes, détacher où supprimer les parties fone- 
tionnellement inutiles, comme l'épiploon, qui viennent se fixer 
au voisinage de l'anneau ou battre sa face supérieure. 

Îl, Suppression de la séreuse herniaire et de son plan de glis- 
semunt. — Le premier lemps est réalisé par incision et la 
résection du sac, lié le plus hnut possible, au delà de son eal- 
let. Ainsi l'on supprime linfandibulum sus-herninire, vel 
entonnoir à purois lisses et glissantes que lorme le péritoîne 
au-dessus du collet et qui peut servir d'umorce à une nouvelle 
sortie viscérale. Pratiquement, on le réalise par la dissection 
et l'abaissement forcé du sac qui permettent d'allirer et d'en 
lever une large colleretle péritonéale, si bien que, quand le 
collet ligalturé remonte dans le ventre, il s'est créé, au lieudn 
godet. à pente glissante constiluant l'orifice interne, une cien- 
Lrice plane, une sorte de tympan à plis radiés. 

Incision et dissection du sac. — La lechnique de ce premier 
lemps comprend : 4° l'incision de la tumeur herniaire sur son 
grand axe; 2 le dégagement el l'ouverture du sac herninires 
3° Ia réduelion des parties herniées ; la libération du suc. 

Ce dernier doit étre ouvert non loin de son point d'imer- 
gence hors de l'abdomen et le trajet musculo-fibreux qu'il ln 
verse doil être largement incisé. — On doit serrer de trés prés, 
dans le décollement du sac, son feuillet mince el purement 
séreux, le véritable sac péritonéal, qui rarement s'épaissit et 
rarement adhère. Pour cela, le chirurgien pince les bords dece 
sac séreux, il en coiffe le bout de son index ou de ses doigts, 
selon l'ampleur de la poche, et décortique celte couche interne 
lisse et décollable. 

Pédiculisation et ligature du sac. — Le se séreux étant maîn: 
Lenu éliré, on transperce son pédicule au ras de l'orifice her 
niaire, avec l'aiguille mousse de Championniére : on passeune 
unse de calgut, qu'on divise en deux parties, liées fortement 
après croisement des fils. On résèque la portion sous-jacente 
du sac: le moignon séreux remonte duns le ventre, 

Dans la eure de la hernie inguinale, pour supprimer abs 
lument l'infundibulum péritonéal, Banken charge surune 
aiguille les deux chefs de la ligature du pédiculé, leurfail 
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tra verser d’arrière en avant et très haut les parois de lanneau 
profond et les lie en avant de l'aponévrose du grand oblique: 
le procédé de BErGER pour la 
crurale s'inspire d'un procédé 
semblable. Pour supprimer toute 
ligature étrangère, source pos- 
sible d'intarissables suppurations, 
Drrcay et Gaz ont eu l’idée 
d'employer le sac lui-même à 
la clôture, de le nouer, soit en 
sa totalité, soit en le divisant 
en deux lanières ct de réaliser 
ainsi, sans fils perdus, son auto- 
ligature. 

IL. Constitution d'une barrière 
cicatricieile dans la paroi. — La 
formation d'une barrière résis- 
tante, large et haute, destinée à  Kiure Penn sec Lo 
fortifier la région herniaire, cons- 
titane la deuxième condition fondamentale d'un résultat stable. 
— C'est sur ce point que l'effort d'invention des procédés 
“est surtout appliqué. Sa réalisation la plus simple se louve 
dans l'emploi de sutures perdues, ramassant, comme le dil 
CHAMPIONNIÉRE, toutes les parties molles qui constituaient la 
paroi du canal, toutes celles qui étaient autour et qui ont été 
sectionnées ou déchirées, et disposées, en un ou plusieurs 
élages, du haut en bas de l'incision, de façon à constituer, par 
cet affrontement large des bords d’un orifice ou des parois d'un 
“anal, un plan cicatriciel continu et solide. 

[IL Traitement des parties contenues — Traitement de l'épi- 
ploon. — «a L'épiploon, nous dit CHAMPIONNIÈRE, est un agent 
redoutable de la formation et de l'entretien des hernies, puis 
de leur récidive ; il y a donc grande importance à le limiter 
aux plus petites dimensions possibles. Lorsque, dans une her- 
nie, je trouve de l'épiploon, adhérent ou non. je Futtire au 
dehors, j'en attire Lout ce que je puis atteindre, puis jen pra- 
tique la ligature très soignée et l’excision. » Nous admettons, 
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comme CHAmronniène, que dans benucoup de cas, l'épiplaon 
précède l'intestin dans sa descente; comme lui, nous mettons 
un grand soin à détruire les adhérences épiploïques au collet 
ou au-dessus du collel, et nous avons probablement pratiqué 
la plus massive résection épiploïque qui ait été faite, puisque 
nous avons enlevé 1 050 grammes d'un épiploon ‘lipomalteux, 


Fig. 129. 


Ligalure en chaine de l'éninloou. 
F5 [QE DLL 


Le danger de l'hémorragie, sur ln tranche de l'épiploon 
réséqué, n est point hypothétique : et Socrx lui doit deux décés. 
L'épiploon sera lié de préférence un catgut : la fixité des fils 
est chose capilale, et Cnawrionxxrène l'a bien réglée. « Je place 
les fils en Lraversant l'épiploon de part en part et en les enthe 
vélrant deux à deux. Si le Inmbeau épiplolque "est constdie 
ruble, je place plusieurs fils, non pas en chaine, mais“par 
sections indépendantes, pur groupe de deux, comme Les mile 
lons d'une chnine; ces anneaux se soutiennent deux &# detre. 
font corps avec les tissus, de la con à éviter les chances d'échnp- 





— ———. 
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pement. » La réduction du moignon épiploïque souvent mas- 
sif, portant jusqu’à dix paires de fils, doit se faire avec dou- 
ceur. 


ARTICLE II 


HERNIES ÉTRANGLÉES 


Définition. — Une hernie est étranglée lorsque les viscères 
contenus subissent une constriction qui empêche brusquement 
leur réduction, arréle le cours des matières intestinales (sup- 
pression des selles et des gaz, vomissements), géne la circula- 
tion du sang et, si elle n'est point supprimée chirurgicalement, 
aboutit, grâce à cette ischémie des viscères et aux compli- 
cations infectieuses qui s’y joignent, à la gangrène perforante 
des tuniques intestinales ou à la nécrose épiploïque. — Llonc, 
irréductibilité brusque et suspension du cours des matières, 
voilà les signes qui définissent cliniquement létranglement 
herniaire; lésions mécaniques de compression et lésions 
infectieuses par migration microbienne, venue du contenu 
intestinal, voilà les processus qui le définissent anatomique- 
ment. 

Etiologie. — Toutes les hernies peuvent s'étrangler. les 
petites plus souvent que les moyennes, et celles-ci plus souvent 
que les grosses. Les hernics habituellement réduites et conte- 
nues, sorties par hasard, sont plus fréquemment et plus forte- 
inent étranglées que les hernies irréductibles ou réductibles 
mais ordinairement sorties : en effet, pendant le temps que la 
hernie est maintenue réduite, les anneaux ou le collet subis- 
sent une condensation et un rélrécissement qui offrent, à l'issue 
accidentelle des viscères, une ouverture plus étroite ou plus 
rigide qu’autrelois. 

Un effort (action musculuire forcée, faux mouvements, accès 
de toux) pousse brusquement une anse intestinale à travers 
un orifice étroit ou bien augmente tout d'un coup le contenu 
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son sac, incriminérent comme agent de conslrielion le collet 
du sac. 

La vérité est dans une doctrine éclectique. Il est réel que Île 
collet du sac intervient 


comme agent d'étrangle- : |. Ftranglerent 
ment dans certaines her- DL Mr l'anncait 


nies. Exemples : 1° une her- 
nie inguinale congénitale 
où l'intestin, pénétrant 
sous pression brusque dans par, Le collet 
le canal périltonéo-vaginal 
imparfaitement clos, s'é- 
trangle dans un de ces dia- 
phragmes qui répondent à 
des points d'oblitération 
commencante, si bien 
qu'on assiste du mème 





l …. Fig. 123. 
coup è apparition de 8 Schéma montrant les deux modes de constric- 
hernie et à son incarcéra- tion : par l'auneau; par le collet du sac. 


lion ; % une hernie ac- 

quise, habituellement contenue par le bandage., où le collet a 
subi ces modifications, décrites par CLoquEr et DEMEAUXx, qui, 
réduisant son calibre ou diminuant sa souplesse, font de ve 
pédicule péritonéal un rétrécissement capable de compression 
virculaire. 

Mais, en dehors de ces deux conditions, l'agent de constrielion 
est à l'anneau ; et la preuve en est fournie par la possibilité fré- 
quente de la réduction, sans incision du sac, après le seul débri- 
dement des plans fibreux qui entourent le pédicule, le goulot. 
du sac séreux resté dilatuble. Or, ces plans Cpaissis peu exten- 
sibles, ne répondent point aux anneaux naturels, aux orifices 
aponévrotiques de l'anatomie normale : la condensation et la 
transformation scléreuse des plans celluleux péripédiculaires 
constituent, comme l'ont décrit CLoQuEer et DEMEAUX, de vért- 
tables anneaux accidentels, au niveau desquels parfois collet 
et cercle fibreux, udhérents, peuvent agir ensemble pour 
étreindre l'intestin (élranglement mixte de Gosselin’. 
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MOobE DE PRODUCTION DE L'ÉTRANGLEMENT. — Le rûle dé l'agent 
d'étranglement — anneau ou collel — est ordinairement pns- 
sif : il se comporte non point comme un sphineler contractile 
ou éluslique capable de pincer activement l'anse herniaire 
fétranglement spasmodique de Scarpa ou élastique de Richter), 
mais comme un cercle rigide où l'intestin, engagé, se Lrouve 
rétenu etéprouve une compression progressive. 

Or, il s'agit d'expliquer cette irréductibililé, c'est-à-dire pour- 
quoi une unse, qui a franchi celte ouverture est devenue inca- 
pable de Ia traverser en sens opposé. 

Au moment où une anse intestinale est brusquement chas- 
sée dans le sac par un effort, le diaphragme et les museles 
abdominaux poussent du même coup, dans sa cavilé une cer 
laine quantilé de liquide ou de gaz. Ge contenu, qui arrive 
brusquement par le bout afférént dilate l'anse et s'y aceumnle 
parce que l'issue, hors du bout efférent, est empéchée par lardis- 
lénsion méme du bout supérieur. 

L'expérience célébre d'O'Brkinx met en lumière le rôle de 
celle accumulation liquide où gazeuse. On fait, dans un carton, 
un trou de la largeur d'une pièce de 50 centimes et l'on engage 
dans ce trou une anse, par sa convexilé. Une sonde étant 
placée dans l’un des bouls et fixée par uné ligalure, on pratique 
l'insufflation : tant qu'on souflle lentement, l'air cireule dans 
l'anse ; si l'on vient à soufller fortement, l'unse se distend,s'aps 
plique sur le contour de l'ouverture et s'y étrangle, 

Tel est le fait expérimental, conforme aux condilions del 
clinique : une anse intestinale devient irréductible par augmen- 
lation brusque de son contenu liquide ou gazeux. — Reste à line 
lerpréler. On a expliqué cette irréduclibilité par l'occlusior 
bout efférent : Busen l'attribue à la coudure de ce bout inférieur 
sur le contour résistant de l'orificé, sous l'influence des liquides 
et des gaz qui, en pénétrant duns l'anse, Lendent à la redresson 
selon la direction des flèches et à écarter ses deux extrémités 
comme cela se pusse dans le tube manométrique de Bourdon: 
quand la vapeur y pénètre sous tension; Lossex accuse la pres" 
sion qu'exerce le bout afférent distendu sur le bout efRérenb 
aplali contre l'anneau. 
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le, celle interposilion mésentérique joue un rôle, 


iè,ilans les vieilles hernics des obèses, Le mesenlére 
Lehaurgé de graisse el qu'après un Laxis violent nous 
Gnfilteé d'ecchymoses. Mais il faut encore faire entrer 


lé compte l'occlusion valoulaire due à la THUQUEUSE 
lelle-méme. Deux faits le prouvent : l'expérience de 
celle de Kkocuer. Roser allire à travers un anneau, 
our laisser passer le doigt, une anse qu'il remplit 
cherche à relouler à travers l'anneau, le contenu et 
ht pas ; il incise l'anse sur sa convexilé et la remplit 

trouve les valvules conniventes appliquées l'une 
tre à la manière des valvulves aorliques. — Kôcner 
h pas d'une anse, mais d'un segment d'intestin pen- 


ment : il introduil une sonde par un bout et étreint 


nlestin au moyen d'une ligature ; puis il retire ln 
erse de l'enu dans l'intestin maintenu vertical : il 
als qu'aucune goutte de Hquile ne franchit le rélré- 
el cependant 1 peut sans difficullé réintroduire 


hu Lravers le point rélréci. Kocuer attribue celle obtu- 
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portion d'intestin incarcérée, ce qui explique les variations 
cliniques observées pour les hernies de même siège. — Les 
veines, aux parois moins résistantes, sont les premières à subir 
la compression : de là, une slase veineuse avec coloration rou- 
geâtre sombre de l'intestin; de là, une production de foyers 
hemorragiques plus ou moins étendus sous la séreuse et dans 
l'épaisseur même des tuniques. Nous avons montré. par les 
pièces anatomo-pathologiques fournies à BLaxc et Bosc, l'impor- 
lance de ces hémorragies interstitielles, d'autant plus fré- 
quentes que Îa hernie a été contuse par le taxis : ce sont des 
voies favorables à la migration transpariélale des microhes 
intestinaux et, d'autre part, des milieux propices à leur culture. 

L'afflux sanguin continuant à se faire par les artères, pen- 
dant que se produit cette stagnation veincuse, il en résulte 
une transsudalion à travers la paroi intestinale et l'accumu- 
lation dans le sac d’un liquide d'abord citrin. puis coloré en 
rouge plus ou moins foncé. Cette collection liquide est à peu 
prés constante dans le sac des hernies élranglées : quand elle 
lait défaut, ce qui crée à la kélotomie quelque difficulté, surtout 
quand les viscères sont non seulement au contact dun sac mais 
en connexion avec lui par des adhérences, on dit que la her- 
uie est sèche. — Cette sérosité du sac herniaire est, dans la majo- 
rité des cas, stérile : à l'encontre de BONNECKEN qui avait affirmé 
la présence constante (8 fois sur 8 cas) de microorganismes 
dans ce liquide transsudé, les recherches récentes de KRovsixu, 
de ZirGuen, de TaAvEL et LAxz, de TIiETZE, de ScHLorrer, établissent 
la rareté (8 fois sur 43 cas! du passage des microbes intesli- 
naux dans Île sac, passage qui suppose des lésions parictales 
avancres. 

DEUXIÈME PÉRIODE : LÉSIONS ISCHÉMIQUES ET INFECTIEUSES DE LA 
pARoL — L'apport artériel diminuant peu à peu. landis que 
les extravasations sanguines augmentent dans la paroi, l'anse 
étranglée prend une couleur foncée croissante : aux troubles 
circulatoires succèdent des lésions ischémiques el infectieuses. 
Ces lésions ont deux sièges : 1° le contour de la portion serrée 
au niveau de l’anneau constricteur ; 2° le corps même de l'anse 
étranglée. 
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Î. Lisions du contour serré. — Sur le contour de la portion 
serrée, on voit un sillon appréciable, quelquefois un cerele 
grisätre vépondunt à une exsudation séreuse, À ce mivenu, les 
lésions sont ordinairement le plus accentuées : les recherches 
de Jopenr, de Gossezix et de Nicarse ont établi que In destruc- 
Lion des parois se fait de dedans en dehors, comme pour une 
siriction artérielle, entumant d'abord la muqueuse, puis la 
musculeuse, atteignant enfin la séreuse où l'on trouve des 
perforalions souvent peliles et inaperçues. Pendunt que pro- 
sresse ce travail d'ulcération perforante due à la compression 
dirécle de l'anneau tranchant, il arrive ordinairement que des 
udhérences s'établissent entre l'intestin et le collel herniaire, 
ndhérences qui protègent la cavité abdominale, si bien que la 
perforalion peut se produire, en dehors du ventre, sans 
entrainer de périlonile généralisée. 

Il, Lésions du corps de l'anse, — Mais la lésion inleslinalen'est 
point limitée au conlour de la portion serrée, Les conceplhons 
bactériologiques modernes, en nous éclairant sur ln migration 
microbienne à travers la paroï, réslituent à VPentérite et à da 
péritonite herniatre, c'est-à-dire aux lésions du corps de l'anse 
el à l'inflammation de la séreuse viscérale, une part qu'il ne laut 
point exagérer, comme le fit MacGaicxe, mais qu'il est exact de 
né point omelire comme c'est la téndance classique. 

Les recherches que nous avons entreprises avec Bosc el BLANC 
le confirment. Toul chirurgien sail combien il est diflicile, am 
cours d'une kélotomie, d'apprécier le sort ultérieur. dé l'anse en 
se fondant sur son aspect extérieur : tel intestin ecchymotique. 
parait réduetible qui. rentré dans le ventre, cntrnine, en-deux 
ou Lrois jours, une septicémie péritonéale mortelle, C'estques 
sans arriver à l'escarre ou à la perforation, l'anse peut présenter 
des lésions, parfois prépondérantes par rapport aux altérations 
du contour de la portion serrée, qui, par perforalion secoms 
daire ou simplement par infeclion propagée à la "séreuse, 
inoculent le périloine, Ces lésions sont les suivantes : desquas 
mation el nécrose de la muqueuse, qui ouvrent aux microbes 
les couches profondes de la paroi; thromhoses et ruptures 
vasculaires qui favorisent la pénétration microbienne elula 
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étranglée, l'épiploon, tuméfié et hyperémié, supporte une par- 
tie de la pression ; il atténue dans une certaine mesure et retarde 
les lésions intestinales. On le lrouve souvent plus épais qu'à 
l'état normal ; mais ces alléraliuns sont anciennes et indépen= 
dantes de l'étranglement. L’épiploïte suppurée et gangréneuse 
est exceplionnelle. 

IV, Hernie étranglée avec anse incomplète : hernie de Littre. — 
L'élranglement d'une portion de la circonférence intestinale, 
péncement latéral, hernie pariétaie, Darmwandbruch des Alle- 
mands, est une forme souvent méconnue (puisque Rosen n pu 
ln nier); et cependant par l'obscurité des symptômes du début 
de l'incarcéralion, par la rapidité insidieuse de la gangrène 
pariétule, elle mérile toute l'attention du chirurgien (fig. 12%). 
Pour qu'une anse puisse s'élrangler par une portion restreinle 
de sa paroi, Kox1G estime que celle portion doitavoir été préala- 
bléement le siège d'une dilalation sacciforme formant une sorte 
de diverlicule acquis et s'accompagnant d'un cerlain degré de 
rétrécissement de l'intestin au niveau du point étreints cetle 
condition anatomique est loin d'être constante; mus nous 
l'avons vérifiée dans deux hernies crurales avec pincement laté- 
ral, Les lésions intestinales sont les mêmes que dans l'étramgle- 
ment d'une anse complète; elles se produisent plus vite, parce 
que la pression est supportée exclusivement par la paroi. 

Symptômes. — Vous êtes appelé auprés d'un malade dont 
la hernie est devenue brusquement irréductible, qui éprouve 
dans le ventre de vives douleurs, qui ne rend ni selles mi gaz 
el qui vomit. | 

L'irréductibilité subite de la hérnie est le symptôme le plus 
nel : lé malade le constate ordinairement lui-même, iMest 
rare qu'une hernie s'étrangle au moment même où ellase 
produit pour la premiére fois (hernie inguinale congéni 
lale) ; habituellement le sujet est porteur d'une hernie“ans 
“mienne, qui rentrait facilement, mais que cetle fois onap 
réduire. 

Un symplôme moins conslant est la douleur : elle ést spons 
lanée et se présente sous lorme de coliques, s'irradrant dans 
le ventre, mais ayant leur point de départ au woisinage”"di 
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pédicule; à ce niveau, la pression de la lumeur réveille une 
plus vive sensibilité. 

L'arrêt du cours des matières dans l'anse incarcérée entraine : 
1° {a suppression des garde-robes et des gaz par l'anus {il ne faut 
point confondre avec une véritable selle les quelques matières 
expulsées, dès les premières heures, sous l'action des coliques 
ou à la suite d'un lavement : c'est le bout inférieur qui se vide) : 
2 l'apparition des nausées, puis des vomissements qui, d'abord 
alünentaires ou muqueux plus ou moins mélangés de bile. 
prennent ensuite l'aspect de vomissements fécaluides : c'est alors 
un liquide jaunâtre comparable au contenu de l'intestin grèle, 
présentant des parcelles brunes qui décantent au fond du vase. 
Mais, il faut savoir que les vomissements sont un symptôme 
variable : chez quelques sujets, ils apparaissent coup sur coup 
ans les premières heures, puis cessent, et n'exeluent point 
cependant une siluation menaçante: d'autres ne commencent 
à vomir que le deuxième ou le troisième jour. 

Vous examinez la tumeur herniaire : au lieu de cèder 
comme fait une hernie libre. elle résiste sous la main; elle 
est tendue, rénitente, du moins quand il s'agit d'une enté- 
rocéle, cette résistance élastique étant due à la distension de 
l'anse par des gaz. A la percussion, vous trouvez, cn général, 
de la matité, grâce à la présence du liquide du sac ; la région 
du pédicule est sonore, dans les hernies intestinales. La her- 
nie étranglée ne donne plus d'impulsion dans la toux ni dans 
les efforts 

Chez beaucoup de muludes, la circulation, la respiration, 
l'expression de la face, peuvent garder leur état normal du- 
rant les premiers jours ; el la connaissance de ces hernies 
insidieuses, qui, avec une bénignité apparente, évoluent vers le 
sphacéle, est d’une grande importance pour le praticien. Mais, 
au bout de quelques jours, parfois précocement pour les her- 
nies très serrées et pour les sujets à myocarde fatigué. le 
pouls s'accélère, devient petit, arythmique. La respiralion se 
fait plus courte et plus fréquente ; le facies se grippe. L'albu- 
iminurie est fréquente dans l'étranglement herniaire grave : 
elle accompagne l'émission d'urines rares. La calorification 
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diminue notablement; les mains, les avant-bras, les pieds, le 
nez se refroidissent : dûs ce moment, la partie est perdue et le 
débridement n'empêche point le collapsus. 

Il faut aussi accorder une grande alténtion aux compli- 
cations pulmonaires de l'étranglement qui frappent d'une 
lourde mortulilé la kélolomie chez les vieillards. Elles prennent 
la forme de congeslions par hypostase où d'inflammations 
parenchymateuses (broncho-pneumonies, pneumonies lobaires} 
qui parfois préexistent à l'opération, plus souvent n'appa- 
raissent qu'un jour ou deux après elles : ce sont ou bien des pneus 
monies de déglutition, d'aspiration (Schluk pneumonien), dues 
à l'introduction des matières vomies dans les voies aériennes, ét 
bien des localisations pulmonuires de l'infection herniaires 
et il est vraisemblable que l’anesthésie générale, surtout par 
l'éther, n'est point sans influence sur leur production (Ether 
pneumonten) ; d'où, la supériorité de la kélotomie opérée sous 
l'unulgésie locale cocaïnique. 

Ces troubles généraux progressifs, par lesquels se termine 
l'étranglement herninirée abandonné à lui-même ou tardivement 
opéré — collupsus cardiaque, hypothermie allant jusqu'a l'ai 
sidilté dans les formes décrites sous le nom de choléra her- 
niaire, lacies grippé, congestion pulmonnire, oligurie — relèvent 
en partie de l'excitation intense exercée sur le grand sympn: 
(hique nbdominal par la striction intestinale, et des réactions 
réflexes qui en résultent : cela rappelle l'expérience de Govx 
où l’on voil chez la grenouille le cœur s'arréler, à la suitede 
petils oups successifs frappant l'intestin. Mais, un rüle ypmotia- 
blement prépondérant revient aux phénomènes de toxi-infers 
lion : au niveau de l'anse élranglée, les microbes tendent'4 
migrer vers le sac; au-dessus de l'anse, surtout ou miveamdu 
bout afférent, la même migration transpariétale s'établit versa 
grande séreuse nbdominule, donnant naissance, avec où sans 
lésion perlorante de l'intestin, à des phénoménes de septicèmie 
péritonéo-intestinale. 

Diagnostic. — Trois questions se posent ici, dont les deux 
dernières ont perdu de leur importance classique : 4 t-on 
affaire à une hernie étranglée ? 2 S'agit-il d'un étranglement 
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vrai ou d'autres accidents des hernies ? 3° Quel est l'état des 
viscéres étranglés ? 

4 DiAGNOSTIC DE L'ÉTRANGLEMENT HERNIAIRE. — A-t-on afluire 
à une hernie étranglée ? — On peut croire à un élranglement 
herniaire qui n'existe pas, lorsqu'un malade atteint de coliques, 
de vomissements et de constipation, présente dans une région 
herniaire, une tumeur douloureuse et irréduetible. 

À l'aine, ce peuvent être : une adénite aiguë; une orchile {sur- 
tout quand le testicule est ectopique) ; une poussée inflammatoire 
dans un hyste du cordon ou du canal de Nück; une phlebite 
développée sur un paquet de varicocèle. L’exploration du canal 
fixe le diagnostic : le trajet inguinal est libre et le doigt s'y engage 
— sauf cependant dans le cas de testicule ectopique — : mais, 
alors, on constate que l'organe est absent dans le scrotum. 

Dans la région crurale, la confusion est parfois possible avec : 
une hernie graisseuxse irritée par un mauvais bandage ; l'inflam- 
malion d'un vieux sac herniaire vide; l'adénite occupant le gan- 
glion de Cloquet, qui siège au même lieu que la hernie crurale, 
sous la forme d'une tumeur petile et dure et s'accompagne de 
vomissements et de vives douleurs dans l'aine. Mais, dans ces 
divers cas, lu suspension du cours des matières et principale- 
ment des gaz n'est jamais absolue : ladininistration d'un lave- 
nent purgatif est suivie d'une garde-robe. Au surplus. dans Île 
doute, mieux vaudrait inciser pour une de ces affections que 
s'abstenir et s'exposer à méconnaitre une hernie étranglée. 

En effet. on peut, par contre, ne point reconnaitre un étrangle- 
ment eristant ; ctcette erreur se cominet de deux façons. Tantôt, 
nous dit GOssELIN, on constate les symptômes fonctionnels de 
l'étranglement, on reconnait même, comine signe physique le 
ballonnement du ventre, mais on ne sait pas et l'on n'apprend 
pas qu'il ya une tumeur, soit dans l'aine, soit à l'ombilie, et 
l'on attribue les accidents à une indigestion, à une appendicile, 
à un embarras gastrique, à une occlusion intestinale. — D'autre 
part, l'irrégularité des symplômes fonctionnels contribue à faire 
errer le diagnostic : les vomissements peuvent être rares ou 
absents ; l'apaisement des douleurs peut coïncider avec les plus 
eraves lésions de l'anse; le malade. interrogé sur ses garde- 
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Le mot engouement exprime l'accumulation de matières intes- 
{inales dans uue anse herniée ; consécutivement à cet encom- 
brement, l'anse distendue s'étrangle secondairement : Kuthein- 
klemmung, des Allemands, incarcération stercorale. — CoviLLaRv 
qui. le premier, en 1640, prononça ce mol, distingua : l'engoue- 
ment gazeur et l'engouement salide. l'engouement solide est 
exceptionnel et ne saurait se rencontrer que dans une hernie 
du gros intestin. L’engouement gazeux et liquide intervient, 
comme facteur important de l’étranglement, ainsi que le 
démontre l'expérience fondamentale d'O‘Bcirn : il ne saurait 
donc en étre distingué. Il n’en est pas moins vrai qu’il faut 
tenir compte de certains faits où l'engouement, l'embarras 
intestinal de l’anse herniée, prend le premier rang : 1l s'agit 
alors de hernies anciennes, très volumineuses, ombilicales ou 
inguinales, habiluellement non maintenues, passant par des 
anneaux très élargis ; la marche des accidents est lente ; l'oc- 
clusion pour les matières et les gaz n'est pas absolue ; sous l'in- 
fluence de la glace localement et d'un lavement purgatif, on 
voit quelquefois la situalion s'amender, jusqu'à une nouvelle 
crise. Maïs, au demeurant, la distension de l'anse finit par 
entrainer la compression et l’étranglement de ses extrémités ; 
la proportion des cas qui guérissent par des soins médicaux 
est une minorité; les moyens de reconnaitre cette catégorie 
ou de présumer cette terminaison sont incertains : en règle 
pralique, il faut traiter ces grosses hernies engouées comme des 
hernies étranglées. 

3° DIAGNOSTIC DES LÉSIONS VISCÉRALES. — Quel est le degré de 
la constriction et quels sont ses effets déjà produits sur les vis- 
cères ? — La précision de ce point serait la meilleure mesure de 
l'opportunité du taxis. Mais nous n'avons ici que (des présomp- 
tions : ni le peu d'heures écoulées depuis la sortie de l'irré- 
ductibilité de l'intestin et l'apparition des preiniers accidents ; 
ni la médiocre tension ou sensibilité et la tumeur herniaire ; 
ni la modération des symptômes fonctionnels, n'autorisent le 
chirurgien à espérer que la constriction n’est pas grande, que 
les lésions intestinales sont peu avancées, que le taxis sera 
efficace. 

22. 
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discutail jadis le parallèle de ces deux méthodes se sont radi- 
calement changées dans ces dernières années. 

Tant que dura le péril de la péritonile septique par inocula- 
tion opératoire, le taxis conserva de suffisants avantages pour 
que ses indications aient élé largement établies et développées 
par quelques-uns outre mesure, pour que sa durée et l'intensité 
de ses manœuvres aient été portées à des limites désormais 
inacceptables. A l'heure actuelle, la chirurgie péritonéale 
aseptique n'a plus ce danger; et ve n’est plus l'infection exté- 
rieure, opératoire, dont nous sommes maitres et responsables, 
que nous redoutons ici, mais plutôt l'infection d’origine interne, 
venue de l'intestin, créée par la migration des microbes de sa 
cavité au travers de la paroi, infection coli-bacillaire que nous 
ne pouvons point combattre si nous lui avons laissé le temps 
de se produire. 

Taxis peu prolongé; opération hâtive : voilà l'évolulion radi- 
cale qui s'est produite actuellement dans le traitement de 
l'étranglement herniaire. 

I est des hernies qui ne peuvent supporter le taxis, même 
le plus modéré, et qu'on doit kélolomiser sans sursis. C'est le 
cas de ces herniaires qui nous arrivent avec leur intestin 
meurtri, avec un étranglement datant de plusieurs jours. Île 
pouls petit et quelquefois une température au-dessous de la 
normale. C’est le cas des petites entérocèles ombilicales ou des 
crurales marronnées qui ont dépassé la vingt-quatrième heure ; 
des hernies péritonéo-vaginales brusquement étranglées, car 
il n'y a pas de hernie qui se prète mieux à la réduclion en masse 
par décollement du diaphragme d'incarcération. 1l est sous- 
entendu que le taxis respectera ces Lumeurs herniaires où 
s’est fait « le calme trompeur » du sphacèle intestinal. 

Du Taxis : SES RÈGLES. — [. Position du malade. — Le malade 
est placé en décubitus dorsal : position de relàchement mus- 
culaire de l'abdomen ct de l'ouverture herniaire: deux oreil- 
lers sous le siege, pour soulever le bassin et mettre la masse 
intestinale en déclivité vers le diaphragme ; un traversin sous 
les genoux pour retenir fléchies les cuisses et Les jambes; la 
cuisse en flexion et abduction forte, ce qui, dit Maccaiëxe, est 
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MoraxDp, SHarp et Lotis avaient déjà réussi par ce procédé, 
réinventé par LESAGE en 1874. 

Ill. Fausses réductions. — Une hernie a été réduite : les symp- 
tômes d'étranglement persistent : le malade continue à avoir 
des coliques, à ne rendre ni matières ni gaz, à vomir. Il faut 
savoir, toutefois, que la plupart des malades, après réduction 
efficace, ne vont à la selle qu'au bout de quelques heures, que 
certains ont encore quelques coliques, parfois deux ou lrois 
vomissements. 

Après dix à douze heures écoulées, la persistance des acci- 
dents motive une intervention. Ordinairement, elle tient à 
la réduclion en mazse. On dit qu'il y a réduction ex masse 
ou en bloc, lorsqu'on refoule avec l'intestin le sac tout entier 
ct son collet, agent de striction : il y a donc substitution 
d'un étranglement interne à l'étranglement externe. Les vis- 
cères refoulès ne restent pas dans la cavité péritonéale : ils 
sont poussés entre le péritoine pariétal décollé et la paroi 
inusculaire, ou bien ils pénètrent dans l'interstice des plans 
museculo-aponévrotiques du petit oblique et du transverse, 
Jissociés par ces pressions. — Dans quelques cas de hernies 
inguinales, on a vu l'intestin, refoulé par le taxis. se réfugier 
et s'étrangier dans un diverticule sous-péritonéal du sac, c'est- 
à-dire dans un renflement profond du sac, occupant le tissu 
cellulaire sous-péritonéal de la paroi, et communiquant avec 
le sac superficiel inguino-scrotal ‘par un étroit orifice situé 
au niveau de l'anneau profond. — Plus rarement, il est arrivé 
que le corps du sac se rompe au voisinage du collet et qu'à 
travers sa déchirure l'intestin refoulé passe dans le tissu cellu- 
laire ambiant. — En pratique, on ne poursuit point ce diagnos- 
is différentiel : il faut supprimer l’étranglement, quelle qu’en 
soit la cause. On a le choix entre une laparotomic sur la ligne 
blanche ou une incision sur le prolongement du trajet her- 
niaire. 

2v DE LA KÉLOTUMIE. — Toute hernie étranglée doit ètre réduite 
aussilôt par la kélotomie, si le taxis est impuissant ou contre- 
indiqué. 

Soins pré-opératoires. — Comme instruments, on prépare 
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leuse et Ja séreuse érodées; une large ecchymose sous-périlo- 
néale. 

Lorsque l'anse offre une coloration très foncée qui ne 
s'éclaircit point à l'air et sous l'influence d'une fomentation 
de sérum bouilli tiède, lorsqu'elle présente de l'infiltration san- 
wuine dans sa paroi, lorsque sa tonicité est très altérée. il faut 
redouter un sphacèle secondaire qui, une fois la réduction faite. 
se compléterait dans le ventre : mieux vaut alors ne pas réin- 
tcgrer l'anse. Divers procédés sont, en cv cas, applicables, selon le 
degré et l'étendue des allérations : 1° la kélotomie sans réduc- 
tion ; 2° l'entérorraphie sans excision; 3° l'entérectomic avec 
entérorraphie circulaire; 4° l'anus contre nature. 

I. Kélotomic sans réduction. — La kélotomie sans réduction 
consiste à laisser l’anse dehors, sans l'ouvrir, sous un panse- 
ment antiseptique humide. On verra ainsi le sphacèle se limiter 
a une perforation : au lieu d'aboutir à l'anus contre nature, 
on s'en tient à une simple fistule stercorale ; des adhérences ont 
eu Le temps de s'élublir, qui s'opposent à l’'épanchement dans le 
péritoine ; l'intestin rentre peu à peu spontanément. 

IL. Procälé de l'entérorraphie sans e-rcision. — Quand il s'agit 
d'un point limité de sphacèle, plaque ou sillon, un procédé 
excellent consiste à le traiter par l'entérorraphie sans excision 
des parties morlifiées, partant sans ouverture de l'intestin, ce 
qui est une garantie absolue contre l'inoculation opératoire de 
la séreuse. On se borne à inclure le point de nécrose dans l'in- 
lestin, à l’enfouir par deux rangées de sutures séro-séreuses 
et à l'exclure ainsi, de la cavité péritonéale. Pour celu, on 
déprime la paroi malade, avec un instrument mousse, sonde 
ou stylet, el l'on fait les sutures par-dessus ; Fescarre, ainsi 
enterrée, s'éliminera ultérieurement pur les voies naturelles : 
c'est le principe du « tout-à-l'égout ». ManriNeT, PiËcuaux et 
GUINARD ont, avec raison, recomimandé cette technique qui ne 
trouve, comme contre-indication, que l’étendue de la plaque 
de sphacèle et le rétrécissement intestinal qui en pourrait résul- 
ter et qui, partant, ne saurait s'appliquer qu'à des points limi- 
tés ou à des bandes étroites de gangrène herniaire. 

Il. Anus contre nature el entérectomie. — Quand la plaque de 
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gangrène est lellèment large que celle enlérorraphie latérale 
entruineruit un rétrécissement excessif de l'inteslin, quand le 
chirurgien trouve le contour de la portion serrée Lrés aminer, 
réduit, presque, à sa séreuse el en instance d'ulcération, quand, 
enfin, on a affaire à une anse moutrant des points mulliples 
de nécrose, de ramollissement ou d'infiltration hémorragique, 
le débat s'établit — et il n'est point neuf — entre l'anus contre 
nature el l'entérorraphie après résection circulaire de l'inles- 
tin. 

IV. Anus contre nature, — S'agit-il d'un chirurgien mal aidé, 
mal pourvu, a-t-on affaire à un malade déprimé, incapable de 
supporter de longues manœuvres, l'anus contre nalure s'im- 
pose encore, par d'assez nets avantages : c'est une opération 
simple et brève ; elle est réalisable avec une aiguille de trousse 
et les instruments usuels ; elle vide rapidement Le bout supérieur 
dont les liquides stagnent et distendent la paroi, risquent d'ino- 
culer le péritoine par migralion microbienne, el empoisonnent 
l'organisme par résorption de leurs toxines: enfin elle remédie 
aux phénomènes de paralysie intestinale si fréquemment obsers 
vés après la kélotomie. — Dans les petites crurales marronnées 
avec pincement latéral, c'est une bonne opération : rien de plus 
simple que de fixer l'intestin à la peau par une couronne de 
sutures et de l'ouvrir; elle convient, de méme, aux plaques 
gangréneuses larges de l'ischémie partielle, 

Dans les hernies inguinales, le pronostic est bien moins 
favoruble ; pour les grosses hernies et dans le cns de sphacèle 
mortiflant une anse sur une grande longueur, l'anus artificiel 
a Loujours un éperon considéruble, l'orifice est plus béant, des 
chances d'infection plus nombreuses. Aussi, en présence de 
masses viscérales enflammées dont il faut faire l'excision, un 
opérateur rompu à la chirurgie abdominale, bien outillé, pré- 
férera, chez un malade encore en bon état, les opérations 
radicales ; comme l'a dil TRëzar, il n'admettra l'anus contre 
nature que lorsqu'il sera établi de lui-même ; il fera l'enté- 
rectomie et l'entérorraphie circulaire. 

L'anus contre nalure n'est qu'un pis aller thérapeutique, 
Vox BenGmaxx, Kocuen et Cuarur insistent, à jusie titre, surses 
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dangers : l'écoulement des matières provoque souvent un phleg- 
mon grave de la région du sac, qui peut inoculer le péritoine, 
produire des suppurations sous-péritonéales diffuses, déter- 
miner des thromboses septiques dans les veines voisines. Les 
malades succombent fréquemment à l'épuisement qu’entraine 
la déperdition des matières ; et bien que ce péril soit surtout 
redoutable quand l'anus est voisin de l’estomac, il existe encore 
pour des orifices situés assez près du cmcum. 

V. Réseclion circulaire de l'intestin et entérorraphie. — Si l'on 
est en bonne situation pour intervenir primitivement, on fera 
la résection circulaire de l'anse sphacélée et l'entérorraphie. 

La mortalité de cette intervention reste encore notable. Trop 
souvent, les tissus, sains en apparence, sont altérés histologi- 
quement, par des foyers de nécrose ou l'hémorragie, qui ouvrent 
la voie aux pénétrations microbiennes, ou par des lésions de 
ramollissement, qui font lâcher les sutures. De là, des perfora- 
tions secondaires, par entérilce herniaire ulcéreuse, au niveau 
de points dépassant des lésions apparentes : le bout supérieur, 
à cet égard, est particulièrement menacé, en raison de la rétro- 
dilatation dont il est le siège en amont de l'étranglement. 

Car, la rétention des matières joue un rôle que les eliniciens 
avaient bien reconnu, et que les données bactériologiques con- 
temporaines nous expliquent. Par l'hypertension intestinale, 
elle force sur les points de suture, coupe les tissus sur les fils, et 
disjoint la réunion, ce qui entraine une péritonite mortelle; 
elle facilite la production des perforations spontanées du bout 
supéricur signalées par Nicaise, Conxiz, Miküuicz, CHaprT. En 
dehors de celte action mécanique, elle intervient en exaltant 
par la stagnation, la virulence des microbes intestinaux, en 
favorisant leur pénétration pariétale, en provoquant ainsi l'ino- 
culation de la séreuse : c'est là, la gangrène putride par copro- 
stase, dont parlait KüNit. 

Aussi la résection ne doit point se limiler aux parties morli- 
fiées : il faut, surtout du côté du bout supérieur, la faire porter 
en parties saines. exemptes d'ecchymoses sous-séreuses, d'in- 
filtrats hémorragiques, de points de ramollissement. — La 
suture est la méthode la plus simple, qu'il faut apprendre à 


#00 DES HERNIES ABDOMINALES 


exécuter rapidement : après section de l'intestin el du mésen- 
ère, les deux houts, fermés à dislancé par une pince à cré- 
maillére douce, sont allirés sur un lit de compresses. Dans un 
premier Lémps, on adosse, par un surjet, les surluces séreuses 
des deux parois postérieures ; dans un second Lemps, on suture 
par leur tranche les deux parois, d'abord sur la demi-cireconté- 
rence postérieure, puis sur la demi-circonférence antérieures 
dans le troisième temps, on adosse par un surjet les surlaces 
séreuses antérieures. 

Le bouton de Murphy nous parait avoir quelques avantages, 
sur [a méthode de la suture, dans la gangrène des anses 
gréles : il nous a fourni le moyen d'exéculer avec rapidilé — 
quinze à vingt minules — une réunion inléstinale parfaite, une 
«“ entéro-synthése » après résection : par là, se lrouve écartée 
celle grosse objection du shock opératoire, purticuliérement 
redoutable chez cette catégorie de malades. I à mis à la por- 
lée de ln plupart des praticiens une intervention, qui se pose 
le plus souvent avec un caractère d'urgence, Sur chaque hou 
de l'anse excisée, on passe un fil fin, faufilé en une sorte de 
coulisse, dans l'épaisseur des tuniques séreuse et musculeuse, 
ù 2 millimètres environ de In tranche desertion. Puis, dans 
chaque bout, l'une des moiliés du bouton, tenu par une pinee, 
est inlroduile ; ét les deux chefs de la suture faufilée, serrés 
el nous, appliquent et froncent sur le tube central la tranche 
intestinale. Cela fail, on enclave et l’on serre l'une dans l'autre 
les deux moiliés du boulon, pour mettre en continuité les 
deux bouts. 


ARTICLE 111 


HERNIES IRRÉDUCTIBLES, NON ÉTRANGLÈES 


Une hernie est dile érréductible lorsque son contenu ne peul 
rentrer dans la cavité abdominale, Or, en dehors de l'érréductes 
bilité brusque, de l'étranglement herniaire, à phénomènes nigus 
él graves, ilest des causes diverses et de gravité varinblesqui 
méttent obstacle à la réduction des purties hernites. 
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1° HERNIES INTESTINALES VULUMINEUSES AYANT PERDU DROIT DE 
poMIciLE. — Certaines enlérocèles, par leur volume, par la largeur 
de leurs anneaur, mal maintenues, ont vérilablement « perdu 
droit de domicile dans le ventre » : alors que la main a réduit 
la masse intestinale, une autre partie glisse hors de l'anneau. 

25 HERNIES IRRÉDUCTIBLES PAR AUGMENTATION DE VOLUME D'UXE 
LES PARTIES HERNIÈRES. — La cause principale de cette irréduc- 
libilité par excès de volume est. comme l'a dit HARTMANN, l’hy- 
pertrophie d'une des parties yraisseuses contenues dans la hernie, 
frange épiploïque du yros intestin. graisse de l'épiploon. Nous 
avons vu les franges du côlon, hypertrophiées. constituer de 
véritables lipomes appendus à l'intestin, mettant obstacle à sa 
rentrée. L'épiploon hernié s'indure par places, s'épaissit en une 
masse lipomateuse, difficile à contenir. dans quelques cas rares 
impossible à réduire. 

3° HERNIES IRRÉDUCTIBLES PAR ADHÉRENCES INFLAMMATOIRES. — 
Lorsqu'une hernie, d'abord réductible, est contenue par un 
bandage insuffisant ou mal appliqué (beauroup de malades ne 
prennent pas la précaution de réduire préalablement et appli- 
quent la pelote sur la hernie restée partiellement dehors), les vis- 
cères — intleslin. mais surtout épiploun, — vontractent avec le sac 
des adhérences qui empèchent leur réduction. Les adhérences 
sont des brides larges et courtes en général, s'épanouissant sur 
l'épiploon ou sur les anses : elles résultent d'un travail de 
péritonite plastique et se montrent, soit sous l'aspect d'exsudat 
fibrineux (adhérences fansses. de Boiïffin) sait sous la forme de 
membranes résistantes, fibreuses, avancées dans l'organisation 
conjonctive. — Ordinairement, il s'agit d'entéro-épiplocèles dont 
l'épiploon adhérent est irréductible, et dont l'anse intestinale. 
pe formant qu'une moindre portion de la hernie, demeure 
réductible. Les entéro-épiplocèles complétement irréductibles 
et les entérocéles purcs adhérentes sont deux variétés plus 
rares. 

La hernie adhérente se présente sous deux formes. hien 
distinguées par Gosseuix. Tantôt, elle existe sans douleur et 
sans symptômes fonctionnels, ou simplement avec quelques 
tiraillements passagers, soit dans la tumeur seule, soit dans la 
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d'accidents variables : péritonite hern 
sac: ocelusion intra-sacculaire par des 1 
dans un orifiee aceidentel de lépiple 
anse adhérente. 

Ces avcidents. au lieu de présente: 
l'étranglement peuvent évoluer avec ler 
parfois que, sous l'influence du repos 
glace. des lavements purgatifs, ces | 
tion disparaissent, jusqu'à une prochain 
tance autrefois accordée à ce diagnost 
vrai et les accidents d'inflammation ou 
adhérentes. Actuellement, où l'interve 
de périls que la temporisation. ectte 
valeur et l’on opère, toutes les fois qu'un 
pas fournie par l’âge ou l'état général 4 

4° FTERNIES TRRÉDUCTIBLES PAR ADHÉRENC 
toujours des hernies du gros intestin. 
paroi du sac par le repli péritonéal qui 
paroi abdominale : nous développous 
hernies du eæcum et du côlon (page #41 
fixée par Scanpa dès le commenceme 
#rande importance pratique : les adhé) 
ne doivent point être traitées. comm 
nat la section totale ; il fant s'eflorce 





CHAPITRE III 


HERNIES EN PARTICULIER 


ARTICLE PREMIER 


HERNIES INGUINALES 


Définitions et variétés. — La hernie inguinale, la plus 
fréquente, sort de l'abdomen par la fossette péritonéale externe 
et parcourt le trajet oblique, de dehors en dedans, — canal 
inguinal — qui est creusé dans la paroi et qui répond à la 
voie suivie par le testicule, lors de sa migration vers le scro- 
tum : c’est la hernie oblique externe. — Tantôt les viscères 
entrent dans un canal séreux plus ou moins perméable, formé 
par le conduit péritonéo-vaginal imparfaitement oblitéré ; la 
hernie se fait alors dans un sac préexistant qui a une origine 
congénitale : aussi appelle-t-on celte première variété hernie 
congénitale bien qu'elle puisse se montrer pour la première fois 
à un âge avancé. Tantôt les viscères repoussent devant eux 
la séreuse péritonéale et s'en constituent une enveloppe : on 
donne à cette seconde variété, qui ne trouve point devant elle 
un sac préformé, le nom de hernie acquise. — Cette distinction 
classique n'est point rigoureusement exacte. En réalité, fa 
grande majorité des hernies obliques externes, dites acquises, 
s'amorce à la faveur d'une disposition congénitale : à savoir la 
persistance, au niveau de l’orifice profond, d’un reste du canal 
péritonéo-vaginal, sous la forme d'un infundibulum par où 
commencent la dépression et le refoulement progressif de la 
séreuse. 

Au lieu de suivre obliquement le canal inguinal dans toute 


I, 23. 








HERNIES INGUINALES 205 


l'opération: la pression abdominale, en effet, tend à le clore 
par accolement de ses parois antérieure et postérieure et non 
à l'ouvrir par poussée directe suivant l’axe de sa lumiére. 
Mais, lorsqu'il s’agit d'une hernie ancienne et volumineuse, 
le trajet herniaire se dilate et se redresse par cette distension 





Fig. 129. 


Schéma montrant le redressement du trajet herniaire dans une hernie inguinale 
ancienne : les deux orifices, profond et superliciel, tendent à se mettre eu regard et 
l'axe au lieu d'être oblique devient postéro-antéricur. 


mème : les deux orifices développés en sens inverse, le profond 
en dedans et le superficiel en dehors, se trouvent en regard 
l'un de l’autre : les deux collets tendent à scsuperposcr (fig. 129). 
A ce moment, la hernie inguino-scrolale ne se compose plus que 
Jde deux portions : l’une rétrécie formant pédicule au niveau 
de la paroi abdominale, l'autre développée largement dans les 
bourses. Dés lors, la poussée abdominale agissant selon l’axe de 
ce trajet, raccourci et redressé, accroit sans limites la tumeur. 
Mais, malgré ces modifications, le collet, c'est-à-dire la portion 
étroite du pédicule, demeure en dehors de l'artère épigastriquüe. 

Il. Ses connexions. — 1° Avec les parois du trajet inguinal. 
— Le passage d'une hernie apporte au canal inguinal certaines 
modifications anatomiques. L'anneau externe s'agrandit par 
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contournant pour former en s’infléchissant el en devenant 
presque verticaux, une sorte d'arcade tendineuse, qui, sous Île 
nom de tendon conjoint, descend vers le pubhis, derrière le pilier 
de Cozes, ct s'insère depuis l'angle pubien jusqu'à une cer- 
taine distance sur la crête pectinéale (fig. 130). 11 en résulte qu’en 
arrière le paroi du trajet inguinal n'est point bornée au fascia 
transversalis, mais qu'elle est renforcée par ces faisceaux tendi- 
neux conjoints. Or, dans le cas d’une volumineuse hernie oblique 
externe. cette paroi est déprimée en dedans sous la pression 
des viscères : cette dépression commence au niveau d’un point 
de moindre résistance — point faible de Blaise — où, entre le 
bord interne de l’orifice inguinal profond et le bord externe du 
tendon conjoint, la paroi postérieure n’est représentée que par 
le fascia transversalis ; c'est aux dépens de ce point faible que 
s'agrandit, par distension progressive, l’anneau interne. 

2° irec les éléments du cordon. — Deux cas se présentent : ou 
bien le sac se trouve compris dans la tunique fibreuse commune 
du cordon, hernie intrafuniculaire ; ou bien, il est situé en 
dehors de cette fibreuse commune. hernie extrafuniculaire. 
Ordinairement, la hernie oblique erterne est intrafuniculaire. 
En effet, ses enveloppes immédiates ne sont autres que celles 
du canal péritonéo-vaginal. Au niveau des bourses. on arrive 
au sac en traversant de dehors en dedans: 1° la peau et Île 
dartos ; 2° la celluleuse : 3° le crémaster : 4° la fibreuse com- 
mune. 

Ce sont exactement les mêmes enveloppes que l'on trouve 
autour de la vaginale, autour des hydrocèles funiculaires. 
H en faut bhien conclure, avec Bnroca, que toute hernie 
intrafuniculaire est péritonéo-vaginale; de la sorte, les her- 
nies obliques externes seraient en majorité rongénitales. Dans 
la variété congénitale proprement dite, où les viscères descen- 
dent dans la vaginale anormalement perméable, le cordon est 
situé, pour la partie extra-inguinale dans la paroi postéro: 
interne du canal séreux ; dans le trajet inguinal, il est en has 
el en arrière : il fait quelquefois saillie dans l'intérieur du sac 
qui lui forme un méso ; mais la dissection du canal séreux e:l 
toujours possible. Dans les variétés tardives, répondant à la 
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par Daxce et Goynaxp. C'est une hernie dont le sac est formé par 
la dilatation de l'ampoule intra-inquinale du canal perilonéo- 
“aginal. 

La cause de cette dilatation est ordinairement la posi- 
tion eclopique du testicule retenu dans le trajet, ou, quand 
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Fig. 135. 
Schéma montrant une hernie inquinale insterstitielle, par dilatation de l'ampoule 
intra-inzuinale, due à l'ectopie Lesticulaire. 


-elte ectopie est absente et que le testicule est descendu dans 
les bourses, l'imperméabilité du conduit au niveau de l'anneau 
du grand oblique. Il arrive alors que l'intestin, ayant franchi 
l'urifice abdominal, distend l'ampoule séreuse intra-pariétale, 
qui se développe vers le côté de moindre résistance, c'est- 
a-dire vers la partie supérieure, où elle refoule les muscles petit 
“blique et transverse, s'étalant ainsi dans le dédoublement des 
plans fibreux de la paroi, entre l'aponévrose du grand oblique 
ct Le fascia transversalis :fiu. 134). 

La hernie inguino-propérilonéale (KuôNLriN) offre un sac 
bilobé, composé de deux poches : l'une superficielle occupant le 
trajet inguinal ; l’autre profonde pro ou sous-péritonéale, inter- 
posée entre la paroi et le péritoine décollé (fig. 134). Ces deux 
poches communiquent entre elles par un orifice intermédiaire 
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gée, se développe à la longue en soulevant la séreuse, en une 
loge ampullaire, séparée de la cavité abdominale par un collet 
plus ou moins serré, séparée ainsi de la portion du sac situé 
en avant d'elle, dans le trajet inguinal, par un nouveau collet. 
La variété pelrienne est plus difficile à expliquer : elle se forme 
probablement par la dilatation d'un de ces diverticules de la 
séreuse péritonéale que RoxiTaxski a décrit au voisinage des 
orifices inguinal et crural. 

2 JFERNIE DIRECTE. — Son trajet. — Entre le contour in- 
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Fig. 135. 
Schéma montrant : 1° la différence des rapports du collet du sac avec l'épigastrique 


‘ans la hernie inguinale oblique externe et dans la hernie direrte ; 2e la différence 
de la constitution de leurs enveloppes. 


terne de l'orifice profond du canal inguinal, osttum abdominale, 
ct le bord externe du tendon conjoint, la paroi postérieure du 
canal est réduite au fascia transversalis. C’est un point de 
moindre résistance. Il répond, d'autre part, à la dépression 
screuse de la fossette périlonéale moyenne, où peut s’amorcer 
l'engagement d'une anse. Double raison pour la production 
d'une hernie dite directe, car elle traverse perpendiculaire- 
ment la paroi, ‘puisque la fossette moyenne et l'anneau du 
“rand oblique sont à peu près en regard. 
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tions kystiques funiculaires, d'anomalies dans la migration du 
testicule et de hernies occupant par rapport à ces kystes une 
position variable, font qu'en pratique le diagnostic exart des 
lésions est sujet à crreur, ainsi qu'on le voit depuis qu'on fait 
la cure radirale. 

Chez l'adulte, ce n'est guère qu'à l'occasion des hernies irré- 
ductibles, sans étranglement, que les difficultés de diagnostie 
se présentent. On peut alors être induit en erreur par une 
tumeur des bourses, surtout une hématocèle, opaque comme 
la hernie. irréductible, régulière de forme, indolente ; le dia- 
gnostie se fait en portant la main à la racine des bourses : si 
l'on y trouve un pédieule intra-ahdominal épais, la hernie 
s'affirme ; les deux affections peuvent toutefois coïncider. 

Quelle est la variété de hernie? — La hernie directe est en 
zénéral peu développée, présentant une rondeur particulière 
signalée par ScarpA, n'ayant point de tendance à descendre vers 
les bourses, ayant l'épigastrique au côté externe de son collet. 
ec qui est malaisé à vérifier avant l’opération. — Pour le dia- 
ynostie des hernies inguino-inlerstitielles et inguino-propérita- 
néale, il faut tenir grand compte de la situalion cetopique du 
lesticule à l'anneau ou dans le trajet, ct de la présence au-dessus 
le l’arcade de Fallope d'une tuméfaction étalée plus ou moins 
haut, gargouillante et réductible sous pression. 

Traitement. — 1° Baxnaces. — Chez l'enfant, le bandage de 
caoutchouc à pelote à airesl le mieux toléré. — Chez l'adulte, 
le choix de la pelote doit se subordonner à la variété : pour 
l'inguino-pubienne, il faut choisir un appareil léger, à pelote 
appuyant sur toute l'étendue du trajet inguinal; pour la hernie 
scrotale, il faut une large pelote à bec de corhin avec sous-cuisse 
adhérent, fixé au côté opposé à la hernie. 

2° CURE OPÉRATOIRE. — Indications. — Chez les enfants. LE 
Forr avait émis cette formule : « Un chirurgien peut et doit 
guérir par un bandage toutes les hernies inguinales chez les su- 
jets ägés de moins de quinze ans. » ]l esl incontestable que. par 
le port constant d'un bon bandage, on obtient souvent F1 gué- 
rison, au-dessous de cet âge. Mais, les difficultés el même les 
échecs sont moins rares qu'on ne le dit. Dans la classe pauvre, il 
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3° Erxcision du sac pédiculisé aussi haut que possible, de 
façon à supprimer le plan de glissement, et lié au catgut. Ce 
temps a suscité de nombreuses variantes: pour supprimer 
toute ligature étrangère, Durcay et Cazix ont proposé de fendre 
le sac en deux moitiés et de nouer ces deux lanières. BALL 
ayant libéré le sac, le tord en cinq ou six tours et fixe cette 
torsion par une ligature. KocHER, pour ne point laisser le sac 





Fig. 137. 


Procédé de Bassixi : 2° Llemps ; reconstitution de la paroi postéricure. 


dans le trajet herniaire, le roule le plus haut possible, l'attire 
en dehors par une boutonnière à travers l’aponévrose du grand 
oblique, en face de l'orifice profond et le fixe dans cette posi- 
tion par plusieurs sutures. BARKER, après avoir excisé le sac, 
garde les deux bouts de la ligature de son collet et fait tra- 
verser à ces deux chefs portés par une aiguille mousse dans le 
tissu cellulaire sous-péritonéal, la paroi abdominale d'arrière 
en avant, l’un en dehors, l’autre en dedans de l’anneau ingui- 
nal profond: les deux chefs, liés en avant de l’aponévrose, 
remontent vers le péritoine le collet du sac et ferment l'anneau 
profond. 
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Au petit oblique, et même, dans cerlains cas, le bord externe 
li grand droit. 

Quelques purliculurités de la cure opératoire de la hernie 
Mmeuinnlée sont à signaler : 1° le traitement du testicule quand 
l'est en ectopie, la conservation de l'organe, par sa dissection 
eb son nbaissement, devant être le but général; 2° la lésion 
possible de ln vessie au cours de l'opération; 3° lu lésion, rare, 
du cannl déférent. 


ARTICLE Il 


HERNIE CRURALE 


Définition et caractères généraux. — La hernie crurale 
#st celle qui sort au-dessous de l'arcade fémorale el qui vient 
proëminer à la partie antérieure el supérieure de lu cuisse. 

Elle n pour caractères généraux, comme le résume GossELIx, 
de se rencontrer plus souvent chez la femme que chez l'homme, 
de derenir habituellement moins volumineuse, de s'étrangler plus 
facilement et de donner lieu à des étranglements plus serrés, plus 
réfractaires au taxis, et plus promptement graves si on les aban 
donne à eux-mémes. | 

Anatomie pathologique.— 1° Sox raaser. — La hernie cru 
pale commune, celle que l'on rencontre dans l'immense majorilé 
dés cas (cur la hernie externe qui se fait, en dehors des vais- 
senux, celle à travers le ligament de Gimbernat — hernie de 
Lougier, — et celle qui se fait sous l'aponévrose pectinéale — 
hernie de Cloquet — sont rois exceplions) sé fait par l'anneau 
crural : c'est-à-dire qu'elle sort de l'abdomen au niveau de celle 
dépression que le péritoine présente à l'état normal vers ln 
partie interne de l'arcude crurale, entre le bord tranchant du 
hgament de Gimbernal qui se trouve en dedans et la gaine des 
tutoaur fémoraux ou, plus cractement la veine fémorale située 

en dehors, rapport anatomique de grande importance pratique. 

Cet anneau crural n'est pas une ouverture réelle, puisqu il 
est rempli et obstruë par le septum crurale de Cloquet, cloison 
cellulaire qui double en ce point le péritoine, par un ganglion 
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tissu cellulaire lîche qui se laisse déprimer facilement. En cette 
position, la hernie reste à l'état de pointe : la saillie, petite et 
profonde, esl peu ou point appréciable à la vue; l'impulsion 
donnée par la toux est l'indice de cette hernie au premier degré. 

Les viscères, continuant à descendre, refoulent la gaine cellu- 
leuse des vaisseaux fémoraux et creusent ainsi par dépression, 
l'entonnoir fémorali-vasculaire de Demeaux, où ils peuvent 
demeurer, ce qui est rare (hernie interstitielle d'A. Cooper). 
— Mais, ordinairement, trouvant une résistance moindre au 
niveau des ouvertures lymphatiques du fascia cribriformis, 
qui n'est que la portion criblée du feuillet superficiel du fascia 
lata, ils élargissent un de ces orifices — généralement un des 
plus élevés — etarrivent ainsi dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

La hernie crurale se fait quelquefois à travers deux ouver- 
tures du fascia cribriforme (hernies doubles de Cloquet et de De- 
meaux); parfois elle sort à travers l'orifice de la saphène interne 
(hernie de Béclard). 

La hernie crurale atteint rarement un grand volume : elle est, 
en effect, bridée en bas par la rencontre du feuillet superficiel 
et du feuillet profond du fascia lata ; ce qui explique que la 
hernie doit, lorsqu'elle prend un grand développement, remonter 
au-devant de l’arcade de Fallope, par un véritable trajet récur- 
rent, en crochet: RicHeT comparait cette courbe à la forme de 
l'aiguille de Cooper. 

2 SES ENVELOPPES. — La hernie a, au-devant de son corps : 
1v la peau; > Je tissu cellulaire sous-cutané, parfois chargé de 
couches graisseuses abondantes ; 3° le fascia propria souvent très 
adipeux lui-même ; 4° le sac péritonéal. — Ce qu'il faut savoir, 
pour se reconnaitre au milieu de‘ces couches, modifiées par l'an- 
cienneté de la hernie et la pression du bandage, c'est le déve- 
lopement à ce niveau de véritables bourses séreuses (hygromas 
herniaires) ct d’enveloppes lipomateuses épaisses, bosselées, 
capables d'induire en erreur. Assez souvent après avoir incisé 
la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, vous rencontrez une 
enveloppe mince qui parait ètre le sac et, au-dessous d'elle, une 
inasse graisseuse qui ressemble à de lépiploon. Or, en con- 
tournant avec le doigt cette masse adipeuse, vous sentez qu'elle 
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tient aux partiés profondes et n'a pas de pédicule : incisez ce 
« pseudo-sac et ce pseudo-épiploon », comme disait Mafaaicxe, 
et vous arrivez au véritable sac. 

39 Ses RarponTs. — La hernie crurale est en rapport avec des 
vaisseaux imporlants: son collet répond en dehors à la veine 
fémorale, en avant à l'arcade erurale, en arrière au ligament de 
Cooper, en dedans au bord tranchant du ligament de Gimber- 
nat, — Donc, on peut, à lu rigueur, débrider sur Lout le pourtour 
du collet, éccepté en dehors: nous débridons volontiers par de 
larges incisions sur l'arcade : mais le lieu d'élection classique 
est en dedans sur le ligament de Gimbernat, où cependant on 
peut blesser l'artère obluratrice lorsqu'elle naît de l'épigastrique 
ot passe derrière le ligament pour se rendre au trou obturateur, 

Symptômes et diagnostic. — 1° Hernies crurales réductibles, 
— La hernie crurale réduetible se présente sous l'aspect d'une 
lumeur dépassant rarement le volume d'une noix, d'un mar- 
ron, d'une mandarine ; nous en avons vu cependant qui étaient 
plus grosses qu'un poing d'adulte. — Elle est ordinairement 
arrondie ct assez régulière; mais parfois elle est multélobée 
(hernie d'Hesselbach), et ces bosselures répondent à l'inégale 
résistance du tissu conjonctuf rencontré par le corps de ln her- 
nie au delà du fascia cribriformis, ou à des nodosités lipomne 
teuses du fascia propria, — Elle a un pédicule qui est situé 
profondément et placé plus en dedans que le corps de la tumeur: 

Les signes fonctionnels sont souvent très réduits : quelques 
coliques, parfois des troubles dyspeptiques, des douleurs névral- 
giques ; mais, selon la remurque de Gosseix, beaucoup de ma- 
lades, surtout les femmes, ne souffrent pas, ne sentent pas ler 
hernie, ignorent même qu'elles en ont une: notion importante 
en pratique ; car, en face d'accidents d'occlusion intestinale, il 
faut Loujours songer à une crurale méconnue, en élal d'étrans 
glement. 

Le diagnostic est ordinairement facile. Lorsque la hernie est 
assez volumineuse, à trajet récurrent, il devient malnisé de ln 
différencier à première vue d'une hernie inguinale. Moicide 
signe d'Axuvussar : refoulant en haut, avec la main, la partie 
inférieure de la paroi abdominale, tirez une ligne de l'épine 
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iliaque antérieure à l'épine du pubis, direction de l’arcade : la 
hernie est inguinale si elle est au-dessus de cette ligne, crurale 
si elle est au-dessous. En réalité, il faut s'attendre, comme le 
dit GOssELIN, à trouver, non pas la totalité, mais une partie plus 
considérable de la tumeur au-dessus ou au-dessous de cette 
ligne. — On pourrait, dit-on, confondre une crurale réductihle 
avec un abces froid, un anévrisme de la fémorale, une varice 
de la saphène interne à son embouchure. Erreurs exception- 
nelles et évitables en auscultant la tumeur, en considérant que 
l'abcès par congestion est plus étalé et peut refluer dans une 
seconde poche occupant la fosse iliaque interne. enfin que la 
varice de la saphène s’accroit par la compression sur l'anneau 
tandis que c'est le contraire pour la hernie et que la station 
debout augmente son volume bien plus que la toux. 

Hernies crurales irréductibles. — Cerlaines épiplocéles 
crurales — et l’épiploon seul constitue pendant longtemps 
maintes hernies crurales — non contenues ou irritées par la 
pression du bandage, deviennent trréductibles par adhérences : 
cette variété peut étre confondue avec un de ces lipomes sous- 
séreux de formation fréquente autour du sac crural, et l'apéra- 
tion seule peut alors trancher le diagnostic. 

Le diagnostic d'une hernie crurale irréductible par étrangle- 
ment est, en général, aisé; mais il faut toujours songer à ces 
deux causes d'erreur : d'une part, la méconnaissance de la 
hernie par le sujet qui en est atteint, si bien qu'il n'attire l'at- 
tention du médecin que sur des phénomènes (vomissements et 
coliques) attribués à une indigestion : d'autre part, la varia- 
bilité des symptômes et, parfois, leur bénignité trompeuse. 
11 faut donc examiner avec grand soin la région interne de 
l'aine : la tumeur est petite, musquée par la graisse chez les 
femmes obèses ; elle reste parfois indolente ; et cependant ve 
sont ces petites tumeurs qui cntrainent, du côté de l’aunse, 
partiellement ou totalement incarrérée, les lésions de sphacèle 
les plus aiguës. Dans le doute, il vaut mieux pencher du côté 
du diagnostic de l'étranglement herniaire; car il n'existe guëre. 
à ce niveau, de causes d'erreur : seule, l’adénite du ganglion de 
Cloquet offre quelque identité symptomatique, avec des nuances 
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au moyen d'une aiguille mousse : chacun de ses deux chefs 
traverse séparément la paroi abdominale d'arrière en avant et 
on les lic en avant de l’aponévrose du grand oblique. C'est, au 
total, l'analogue du procédé de Barker pour la hernie ingui- 
nale. — BaAssixt, qui fait une incision parallèle et supérieure à 
l'arcade, suture l'extrémité interne du ligament de Fallope au 
revètement aponévrotique de la crête pectinéale et le repli fal- 
ciforme à l'aponévrose du muscle pectiné. Mais la rigidité de 
l'arcade de Fallope, tendue en pont, rend peu stable cette 
occlusion de l'anneau crural. | 

Il. Procéde inguinal de Ruggi. — Ruéat et PARLEVECCHIO 
incisent le canal inguinal au-dessus de l'arcade et vont cher- 
cher le sac crural qu'ils isolent et raménent dans le canal 
inguinal : après résection du sac, on suture l'anneau crural en 
unissant Île bord postérieur de l’arcade de Fallope au liga- 
ment de Cooper : ce temps de l'opération se fait au-dessus de 
l'arcade. TUFFIER a employé ce procédé. 

HT. Obluration autoplastique de l'orifice. — Plusieurs pro- 
cédés cherchent à obturer l'orifice herniaire par une auto- 
plustie : Sazzer ferme l'anneau crural au moyen d'un lam- 
beau emprunté au muscle pectiné ; PouiLer se sert du tendon 
du premier adducteur : ScHwanrTz taille dans le moyen adduc- 
teur une pièce musculaire à pédicule supérieur. THiriaR cherche 
a boucher l'ouverture herniaire avec une plaque d'os décalcifié. 

IV. Affaissement de l'arcade : procédé de Delugenière. — Tous 
ces procédés comptent des succès ; mais nous nous en sommes 
tenu constamment, avec de bons résultats, à celui de CHAMPioN- 
NIÈRE. Néanmoins il faul accorder une mention spéciale au mode 
opératoire préconisé récemment par DELAGENIÈRE : il est certain 
que l’arcade de Fallope joue ‘un rôle important dans la per- 
manence des hernies : elle maintient la béance et l'inaptitude 
à la réunion du trou herniaire; sur une paroi de hernieux. 
sans résistance, elle forme une corde tendue, au-dessus et au- 
dessous de laquelle les viscères viendront créer des dépressions 
et des amorces herniaires. Supprimer cette corde, cest per- 
mettre la clôture de l'orifice rigide : c'est aussi faciliter la 
résection élevée du sac; ct il est vraisemblable d'admettre, 
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AGENIÉRE, que si les opérations de hernie crurale 
nous conférent des cures radicales stables, c'est que 
lements larges alleignent en haut de l'arcuile, Sur cette 
rationnelle, DELAGENIÈRE à fondé un procédé dont 
oinls londamentaux sont : 1° d'inciser l'arcade en 
de l'affaisser, de la suturer au ligament de Couper et 
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HERNIES OMBILICALES 


ion et classifications. — La région ombilicale est le 
rois varictés de hernies, apparaissant à Lrois periodes 

de la vie et relevant de conditions palhogéniques 
bles : 1 héros de lat HUTIARANCE, 3 hernie à le l'en- 
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1. — HERNIES OMBILICALES DE LA NAISSANCE : EXOMPHALES 
CONGÉNITALES 


On voit des enfants venir au monde, porteurs d'une tumeur 
placée au niveau du pédicule ombilical du cordon et comprise 
dans sa base. Tantôt il s'agit d'une tumeur de petit ou moyen 
volume, généralement réductible, totalement ou partiellement 
transparente. Tantôt la tumeur est très volumineuse, contenant 
le foie et la partie la plus considérable de l'intestin grêle, s'ac- 
compagnant d'une large lacune dans la paroi abdominale, éven- 
tration plutôt que hernie. 

Pathogénie. — Dans les premiers temps de la vie intra- 
utérine, et jusqu'au troisième mois, les parois de l'abdomen sont 
incomplètes. L'embryon, s'incurvant sur lui-même dans le sens 
transversal et longitudinal, s'accole, par son ventre, tel un 
bateau incomplètement ponté ct renversé, à la partie extra- 
embryonnaire de la vésicule blastodermique, qui prend le nom 
de résicul: ombilicale et qui communique avec l'intestin 
embryonnaire, par le canal vitellin, largement ouvert pen- 
dant le premier mois. Le direrticule de Meckel est un vestige 
de ce canal, persistant chez le fœtus ou chez l'adulte, et l'anse 
gréle sur laquelle il s'insère s'appelle anse ritelline. 

Donc, aux phases initiales du développement, la face ven- 
trale de l'embryon représente une gouttière largement ou- 
verte en avant. l’eu à peu, les bords de cette gouttière conver- 
gent vers la ligne médiane en un pédicule progressivement 
rétréci, de maniére à circonserire de plus en plus l'ouverture 
ombilicale, ombilic cutané. 

Le cordon s'implante sur ce point. C’est d’abord une gaine 
très ample, recouverte par l'amnios, par où passent deux pédi- 
cules : celui de la vésicule ombilicale et celui de la vésicule 
allantoïdienne, formée à partir de la troisième semaine. — De 
sorte qu'à ce moment une section de ce pédicule montrerait : 
1 l'ombilic cutané ; 2° la coupe transversale du canal vilellin, 
dite ombilic intestinal, séparée de l'orifice précédent par un 
espace annulaire qui reste plus large ec plus longtemps per- 
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don qui porte le nom de gélatine de Wharton; leur minceur 
donne à cette espéce de hernies un caractère particulier, la 
lransparence totale où partielle : on voit au-dessous d'elles 
glisser les anses intestinales, 

Dans les cas extrêmes, la paroi abdominale permanente 
manque presque enliérement et, réduile à une membrané 
transparente, laisse voir au dehors une porlion considérable 
de la masse intestinale et du foie : ce sont des monstruosités, 
sans survie possible. Les seules formes qui intéressent le chi- 
rurgien sont celles qui restent passibles d'une cure opèen- 
Loire. 

Lorsque la Lumeur est limilée à la base du cordon, son con- 
lenu est en général formé par la portion d'intestin grêle appar- 
tenant à la fin de liléon, accompagnée parfois par le cæcum. — 
Il est rare que la hernie ne contienne que le diverticule de 
Mecrez, dilaté en ampoule : omnphalocèle diverticulaire. Ordinaïi- 
rement, quand ce diverticule, vestige du pédicule de la vésicule 
ombilicale, persiste dans une hernie embryonnaire, il ne se 
traduil que par une fistule, en général conséculive à son ouver- 
lure par la ligature ou l'élimination spontanée du cordon. — 
Lu persislance du pédicule de la vésicule allantoïde se traduit, 
soil par la formation d'une poche renflée urinaire au contact 
de la hernie, comme s'il s'agissait d'une vessie en hissag — 
omphalocéle urinaire, — soit par l'apparition d'une fistule com 
muniquant avec l'ouruque perméable. | 

2 HeEnxiES VogTaALEs. — ScaurA à l'ail remarquer que si Von 
refoule d'arrière en nvant, chez ua fœtus de plus de quatre mois, 
la cicatrice ombilicale, avec le doigt introduit dans l'abdomen, 
on donné naissance à une sorte de sac herniaire et que, si Pom 
exerce une traction sur Le cordon, on voit le périloine entrer 
dans la base de celui-ci sous la forme d'un infundibulur . 

Donc, dans le sein de la mére, et aprés que l'ombilie a élécans 
Liltué, une hernie vraie, bien distincte de l'ectopie embryonnaire, 
peut se produire par déplacement d'une anse intestinale, poussée. 
à travers l'ombilic par une compression où uns allitudewiteuse 
du fœtus, et refoulant devant elle un diverticule péritoneal, 
véritable sac herniaire. — Ce sac péritonéal, caractéristique dee 
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hernie firtale, est recouvert, comme enveloppe externe, d'une 
couche de gélatine de Waanrox et de la gaine amniotique du 
cordon, au milieu des éléments duquel la hernie fait issue. 

Cette hernie, constituée simplement en général par une petite 
anse intestinale, se fait par un point faible, constant, de l'orifice 
ombilical, qui répond à lu demi-circonférence supérieure de 
cette ouverture : en effet, tandis que les éléments embryon- 
naires qui comblent l'espace autour des artères et de l'ouraque 
évoluent rapidement vers un tissu fibreux occlusif, cette for- 
mation conjonctive est en retard autour de la veine, et au niveau 
du contour supérieur de l'ombilic. 

Signes et diagnostic. — L'implantation du cordon à la 
région ombilicale est occupée par une tumeur arrondie ou 
piriforme, totalement ou partiellement transparente, placée 
tantôt au centre du cordon dont les trois vaisseaux s'écartent 
pour lui donner une forme lobée, tantôt sur un des côtés de 
ce cordon, dont leséléments restent alors groupés et sont rejetés 
lateralement. Vers son pédicule, l'enveloppe amniotique du 
cordon se continue avec les téguments. 

Latumeur est parfois petite. du volume d’une bille, ou d'une 
noix, contenue dans le cordon ct rattachée à l'ombilic dilaté 
par un pédicule plus ou moins net; elle atteint quelquefois les 
dimensions d’un œuf de poule, ou dépasse ce volume et con- 
tient alors le foie ou le cæcum avec les anses gréles. Les petites 
hernies fwtales sont généralement réductibles. Les voluini- 
neuses exomphales embryonnaires sont irréductibles en tota- 
lité ou en partie, soit en raison du volume des parties crtopiées 
(foie), soil à cause d'adhérences qui sont originelles et tiennent 
à ce que le viscère prend insertion sur la paroi elle-même. 

Une hernie petite, occupant la base du cordon, est exposée à 
passer inaperçue à la naissance et à ètre comprise dans la liga- 
ture. C’est dans ces condilions que l’on observe, à la chute du 
cordon, des fistules stercorales : la bénignité habituelle de leurs 
suites, leur curabilité spontanée, permettent d'élablir que la 
ligature ne porte point alors sur une anse intestinale (anse 
vitelline), mais sur le diverticule, dont on doit soupconner la 
présence quand le cordon a une épaisseur anormale ou quand 
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la pression sur sa base détermine une sensation de gargouflle- 
mént. — Un point important à déterminer est de savoir si 
l'exomphale est réduelible ou irréductible. L'irréductibilité due 
à la présence du foie se reconnaîtra parfois à la coloration 
brune de l'organe transparaissant sous les parois, à la malité, 
à l'impossibilité de plisser le sac (Gossecix), à l'insertion du 
cordon à gaurhe de la Lumeur. 

Marche et pronostic. — [ans les hernies embryonnaires 
volumineuses, 11 arrive souvent qu'au moment où «à lieu la chute 
du cordon et de lu membrane armniotique, le périloine s'ouvre 
et s'infecte : l'enfant succombe. Denour a montré Ia possibilité 
d'une guérison spontanée : le cordon peut tomber seul sans 
entrainer l'enveloppe profonde, formant sac herniaire ; la sut 
face externe de cette dernière se couvre de bourgeons charnus 
dont la cicatrisation centripéte, allirant vers la ligne médiane 
les Léguments dés bords, recouvre d'un épiderme mince be 
centre de la région ombilicale, encore soulevé par uné saillie 
vépondant à l'insuffisant développement des paroïs. 

Traitement. — Inciser les enveloppes; libérer et réduire les 
viscères adhérents; exciser les membranes amniotique el 
interne qui revétent la hernie et réunir les bords par une 
suture méthodique plan par plan, portant sur le péritoine 
d'ubord, puis sur l'aponévrose, enfin sur la gaine des droits 
çoila une intervention qui a été tenlée, dans l'époque contem- 
poraine, 42 fois ayec 26 guérisons, selon Benoen. — Les volimi 
neuses éveolralions de la période embryonmuire réstent en 
cénéral des monstruosilis au-dessus de nos réssourres nous 
avons eu, pour une exomphale plus grosse que les deux poings, 
une mort par shock dans les premiéres heures, 


Il. — IENNIE OMBILICALE DES ENFANTS 


‘Pathogénie. — Aprés ln naissance et conséeulivementÆle 
chute du cordon, l'anneau ombilical se resserre deplusen 
plus et les éléments intra-abdominaux du cordon contractént, 
avec le contour fibreux de celle ouverture, des adhérenees"qui 
deviennent surtout solides à la partie inférieure de l'anneau. 
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côté des artères ombilicales et de l’ouraque, tandis que dans 
le quart supérieur, environ, la veine ombilicale reste plus fai- 
blement unie à l’arcade aponévrotique. Il en résulte que la 
hernie infantile se fuit généralement par la partie supérieure 
du cercle ombilical, puisqu'en ce point la cicatrice reste plus 
longtemps dépressible. 

Ces phénomènes de resserrement de l'anncau, d'adhérence 
des vaisseaux et de l'ouraque, d’organisa- 
tion fibreuse du tissu embryonnaire qui |! 
les entoure, étudiés par RoBiN et HERZoG, 
mettent, pour aboutir à la cicatrice om- ! 
bilicale définitive, un temps évalué à huit -— 
ou douze semaines par BÉRARD, GOSSELIN 
et DuPLAY, à trois ou quatre mois par Ri- | 4 
CHET. "1 

Or, ce processus d'oblitération cicatri- |. /| 
cielle peut être anormalement retardé ou |. | Æ 
entravé par les cris de l'enfant qui poussent !.. Ge 
les viscères vers le point faible de l’ori- | | 
fice, distendent le tissu conjonctif encore :-: |f | 
mou aux dépens duquel s'organisent les  lf (| 
adhérences, et finissent par refouler le = | A 

«1 
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péritoine à travers la moitié supérieure de À 
l'anneau. Il est à noter que la hernie | l * 
apparait, presque toujours, avant le 6 
sixième (GossELiN) et même avant le qua- Fig. 140 
trième mois (BÉRARD). Avec BERGER € ET 
BrocA, nous pensons que le début dans le par ia face postérieure. 
premier mois est très fréquent ; les her- 
nies tardives, apparaissant de un à deux ans, ou même à la fin 
de la première enfance, répondent probablement à l'accrois- 
sement rapide d'une hernie préexistante, mais peu perceptible 
jusqu'alors. La race nègre y est prédisposée, ce qui tient au 
défaut de soins donnés au cordon. Les efforts, les cris, Ja toux. 
les vomissements sont les causes efficientes. 

Anatomie pathologique. — La hernie des nouveau-nés esl 
pourvue d'un sac péritonéal, constant, mais très mince parce 
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qu'il se forme par distension, et non par glissement de la 
séreuse. Ce sac séreux est immédiatement enveloppé, px la 
peau, souvent adhérente dans le sommet de la tumeur. Le 
contenu est ordinairement l'intestin gréle, quelquefois le côlon 
transverse, exceptionnellement le cæcum ; lépiploon, à peine 
développé à cel àge, manque nécessairement, 

Symptômes. — Ceite hernie reste habituellement peu volu- 
minvuse, grosse comme une bille, une noiselle, rarement um 
“œuf de pigeon, Sa forme, ronde, devient eylindroïde lursque ka 
tumeur grossit. La surface présente, soit en son centre, soit 
en bas, un stigmate blanc répondant à la eicutrice ombilieale 
déplisssée. La tumeur angmente et se lend lorsque l'enfant 
crie où tousse, diminue ou disparait lorsqu'il est sur le dos. 
1 faut savoir que l'ombilie du jeune enfant forme, pendant le 
premier mois, une saillie qu'on ne doit point prendre pour ume 
hernie. 

Pronostic. — La lendance à la guérison spontanée est ln 
règle. Le resserrement de l'anneau ombilical et Le travail 
d'adhésion eicatricielle, empéchés par l'issue de la hernie: 
suivent leur évolution normale lorsque la hernie est rentrée, 
ou simplement lorsqu'elle est molle où dépressible : ee qui 
explique que certains de ees petits mulades guérissent même 
sans bandage ou avec un appareil insuffisamment contentif. 
Mais ces cures spontanées sont parfois inslables : le nombril 
demeure distendu, avec une dépression péritoméalé eapable 
d'amorcer ultérieurement une hernie ehez l'adulte. 

Traitement, — Le bandage le plus simple est une boul® 
d'ouale maintenue par une bande de diachylon. En nppareil 
commode se compose d'une ceiukure élnstique, nvec pelote 
hémisphérique en caoutchouc, Si ces moyens contents 
échouent el si la hernie grossit, une opération devient légitimes 
nous l'avons pratiquée plusieurs fois avec succès : uné incision 
circulaire circonscril la base de la tumeur; el l'on procède, 
comme chez l'adulte, à ne omphalectomie avec suture métlro- 
dique du périloine, de la gaine des droits et de Fa penw: 
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III. — HERNIE OMBILICALE DES ADULTES 


Anatomie pathologique. — 1° TRAJET DE LA HERNIE. -— La 
hernie de l'adulte se fait-elle par l'anneau ombilical ou bien 
par un orifice de la ligne blanche voisin, mais distinct de cet 
anneau ? — J.-L. larir, Ricurer et Scarpa ont soutenu cette der-- 
nière opinion qui, basée sur l'examen symptomatique, a été 
réfutée par les recherches anatomiques. Depuis les dissections 
d'A. Courer et les travaux de MALGAIGxE, il est établi que la 
hernie passe dans la majorité des cas & travers l'ouverture ombi- 
licale. Ge qui induit en erreur, c'est que le centre de la tumeur 
répond rarement au centre exact de l'ombilic, au noyau 
froncé qui représente cette cicatrice : en raison des adhérences 
des vaisseaux et de l'ouraque, surtout solides au niveau de la 
demi-circonférence inférieure de l'anneau aponévrotique, la 
cicatrice cède plutôt en haut «au-dessous de l'arcade supérieure de 
l'anneau ; l'ombilie correspond donc ordinairement à la partie 
inférieure de la tumeur. 

Pour se porter à l'extérieur, les riscères suivent-ils, selon 
l'opinion de RicHET, un {rajelt normal préeristant (analogue au 
trajet inguinal) en s'engagennt dans le canal ombilical (que 
limitent en avant la ligne blanche, en arrière le fascia umbi- 
licalis (fig. 1#1), de chaque côté les adhérences de cette lame à la 
gaine des droits) pour faire hernie par son orifice superficiel 
correspondant précisément au quart supérieur de l'anneau ? — 
En règle générale, confirinée par la majorité des interventions 
de cure radicale, la hernie ombilicale de l’adulte est une 
hernie directe, passant à travers l'anneau et produite par la 
distension progressive de cet orifice. Un trou dans l'apont- 
vrose de la ligne blanche, clos en dedans par le péritoine, 
revètu en dehors par la peau : tel est le schéma de l'ombilie 
chez l'adulte: dans ces conditions, la hernie ne parcourt pas 
un trajet pariétal. Mais, malgré les dissections contradictoires 
de Ricaarp et d'Huco Sacus, il est, comme le pense JABOULAY, 
des hernies indirectes, dues à une disposition congénilale, che- 
minant dans le canal ombiliral de Ricarr. Enfin, des dissections 
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la femme surtout et chez des sujets obèses. CHAMPIONNIÈRE à 
bien mis en relief le rôle de l'obésité dans l'apparition de la 
hernie ombilicale : la graisse, chez le sujel vivant, à la tempé- 
rature du corps, est presque liquide ; elle transmet intégrale- 
ment la pression abdominale et force l'orifice ombilical. La 
hernie une fois produite chez l'adulte, suit un développement 
à peu prés fatal; car elle grossit d'autant plus que le sujet 
engraisse davantage et l'obésité est d'autant plus grande que 
l'invalidité due à la hernie s’accentue. 

La tumeur siège au niveau de la cicatrice, déplissée ou dépla- 
cée en bas généralement. La palpation d'une hernie petite, 
profondément enfouie dans la graisse sous-cutanée, est parfois 
difficile : il faut saisir largement et relever la peau de la région 
ombilicale pour la détacher des plans profonds. — L’entéro- 
épiplocèle, avec masses épiploïques prépondérantes, est la 
forme ordinaire : la matité, le froissement des lobules grais- 
seux (signe bien douteux), l'absence de réduction caractérisent 
l'épiploon adhérent. 

Accidents. — « Avec lu hernie ombilicale de gros et même 
de moyen volume on observe, nous dit CHAMPIONNIÈRE, une pro- 
portion considérable de glycosuriques et d'albuminuriques ; les 
emphysémateux tousseurs sont sujets à des complications pul- 
monaires qui conslituent Île plus sérieux obstacle à l'opération. » 

Les grosses hernies ombilicales, incoercibles surtout chez les 
femmes grasses dont le ventre tombe « en tablier » deviennent 
irréductibles, par adhérenves épiploïques. De là, des sensations 
de pesanteur, des culiques, des accès douloureux avec nausées, 
et vomissements, pendant lesquels la hernie devient plus ten- 
due, sensible à la pression, empâtée par œdème des téguments,. 
en même temps que se supprime le passage des matières et des 
gaz par l'anus ; on dirait d'un étranglement et cependant, par le 
repos et après un purgatif et l'application de glace sur le ventre 
ces symptômes peuvent tourner court. C'est le tableau de l'en- 
gouement par coprostase. Le diagnostic différentiel entre ces 
accidents et l'étranglement vrai était autrelois un débat clas- 
sique : actuellement, dans l’une ou l’autre hypothese on vpere. 

Traitement. — I3AwnaGes. — Une hernie réductible, de 
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moyen volume peut étre maintenue pur une pelote ronde el 
large que supportent deux ressorts laléraux mobiles. — L'appa- 
reil à ressorts de Dosnear convient aux volumineuses hernies 
ombilicules des femmes grasses. — Les hernies incoercibles el 
irréductibles sont tenues pur des plaques concaves rembourrées 
ou pur de vrais suspensoirs fixés à des bretelles. 

2 Cune opËnaroIRE. — En raison du développement progres- 
sil de la hernie ombilicale de l'adulte, des accidents d'engoue- 
ment ou d'étranglement auxquels elle expose, de ln déchéance 
organique qu'elle entraîne (albuminurie, glycosurie, complien- 
tions pulmonaires), la cure radicale précoce est une excellente 
intervention, 

Les conditions opératoires sont ici comme partout : destruc- 
tion et pédiculisation élevée du sac : constitution d'une cicatrice 
pariélale épaisse el résistante. — Après incision culante verticale 
où elliptique sur la Lumeur, on incise Le sac, on libère l'épi- 
ploon adhérent par gros paquets, on dissèque le sac jusqu'à 
sa réflexion sur la paroi. Comme il est malaisé, pour pour- 
suivre la pédiculisation haute du sac, de décoller la séreuse adhé- 
rente au niveau du collet à la fibreuse sous-jacente, on enlève une 
bande plus ou moins large de ce contour fibreux : ce qui 
s'appelle l'omphalectomie. Celle excision de l'anneau ombilieal 
permet d'une part, de détruire à distance le plan glissant péri- 
tonéul, d'autre part d'affronter sur les parties latérales, non 
une ligne, mais toule l'épaisseur de la paroi abdominale (Cwaws 
PIONNIÈRE, SOCIN, Tenir, ConNbamin, Quéxu). C'est le principe 
des sutures de laparoltomie, par plans exactement conjoints : 
périloine d'abord ; feuillet postérieur de la gaine des droils: 
corps musculaires des droits ; feuillet antérieur de leur gaines 
peau, 


ARTICLE 1V 
HERNIE ÉPIGASTRIQUE ; HERNIE DE LA LIGNE BLANCHE 
Définition, — La hernie épigastrique est celle qui se déves 


loppe à travers une éruillure de la ligne blanche, à une cer 
taime distance au-dessus de l'ombilic. 
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Anatomie pathologique. — Les “léments suivants [a cons- 
tituent : 1° sous la peau on trouve un paquet de graisse sous- 
péritonale, qui. à travers l'orifice fibreux de la ligne blanche, 
se continue avec une masse jaune de tissu cellulo-graisseux, 
sous-cutané entourant le pédicule herniaire; 2 au-dessous de 
ce paquet adipeux, un diverticule péritonéal, un cul-de-sac 
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Fig. 142. 


Schéma montrant trois Lvpes de la hernie épigastrique. 


séreux plus ou moins entrainé en dehors, où il est rare de 
trouver l'intestin, exceptionnel de rencontrer l'estomac et où 
descend ordinairement de l'épiploon, qui devient adhérent et 
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ARTICLE V 


HERNIE DU CÆCUM ET DU COLON 


Anatomie pathologique. — « En disséquant des hernies 
scrotales, du côté droit, formées par le cæcun, l'appendice 
vermiforme et le commencement du côlon, j'ai plusieurs fois 
observé que ces intestins avaient entrainé dans le serotum Île 
feuillet du péritoine auquel ils étaient naturellement fixés dans 
le flanc droit, en sorte que cette portion du grand sac périto- 
néal concourait à former le sac herniaire. A l'ouverture de 
celui-ci, on voyait les intestins attachés à ses parois, de la 
méme manière qu'ils étaient dans la cavité abdominale avant 
leur déplacement. C'est ce mode d'union que j'ai cru devoir 
désigner par le nom d'adhérence charnue naturelle. » 

Telle est l'explication nette et exacte, par laquelle Scarpa. 
dès le commencement du xix° siècle, a faitecomprendre Îles con- 
ditions spéciales d'irréductibilité que présentent les hernies 
du gros inteslin, surtout celle du cæcum ou du côlon lombaire 
gauche, et qui peuvent dérouter un opérateur peu instruit sur 
le sujet. — Par des recherches anatomiques multipliées, ScaRPA 
a suivi pas à pas la formation des hernies du cæcum et du 
colon droit, ainsi que celles du colon iliaque gauche. Les tra- 
vaux de BARDELEBEN (qui dès 1849 décrivil le revêtement péri- 
tonéal du cæcum), de Trèves, de Turrier ont achevé de fixer 
cette question, si clairement exposée par SCARPA. 

A l'encontre de l'opinion jusqu'à présent classique, il est 
établi : 14° que le cæcum à droite et l'anse oméga à gauche 
sont complètement entourés de péritoine ; 2° que ce revètement 
séreux viscéral se continue avec le péritoine pariétal par 
un _méso qui diminue de plus en plus d’étendue à mesure que 
l'on passe, de cette portion libre et coiffée par la séreuse à 
une portion de côlon (ascendant à droile, descendant à gauche) 
dont la face postérieure est dépourvue de péritoine. 

Dans ces conditions, le cæcum ou l'anse oméga, remplis 
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vonsidérablu se sera engagée et que l'adhérence sera de plus 
en plus courle ; mais la hernie gardera encore un.sac complet, 

Enlin, troisième hypothèse, une purtie plus considérable du 
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Méme sehiémmn : en coupe transversale aux rois hauteurs. 


colon. sl vdescenudue, accompagnée souvent pur de linteslin 
aréle. Le glissement du péritoine pariétal arrive à sa limite : 
lé suc distendu ne peut donc augmenter de volume qu'en se 
constituant wux dépens de l'enveloppe séreuse du côlon, Ce 
dernier, qui n'est point Lotalement entouré de poritoine el qui 
normalement est en l'apport avec le tissu cellulaire pur st 
parlie-poslérieure, se laisse dépouiller de sa séreuse : l'intestin 
lui-méme devient alors partie intégrante de la pa ro du sac, 
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plus rarement, le canal crural. Par sa fréquence et les acci- 
dents auxquels elle donne lieu dans les opérations herniaires 
lorsque son existence est méconnue, la evslocèle inguinale 
mérite une description complète. 

Anatomie pathologique. — Une vessie à musculature 
normale ne peut s'engager dans le canal inguinal: pour que 
sa face antérieure arrive au contact de la paroi abdominale, il 
faut que la vessie soit distendue et sa contractilité affaiblie. La 
distension est donc l’allération primitive des cystorèles et celles- 
vi coïncident souvent avec des lésions des voies urinaires infé- 
rieures. 

Le volume de la evstocele est généralement faible : il est rare 
qu'elle comprenne plus de la moitié de Ia vessie; souvent il 
n'existe qu'une « pointe » de hernie. Presque toujours il y a 
“ocxistence de hernies intestinales ou épiploïques qui ont 
ouvert la voie à la eystocèéle en élargissant l'orifice interne du 
canal inguinal. 

La vessie pénetre dans le trajet, soil seule, soit accompagnée 
du péritoinc qui fui forme un sac herniaire : on divise, avec 
JapocLayx et Vizzanb, les evstorèles en trois variétés, suivant 
qu'elles sont extrapéritonéales, parapéritonéales, inlrapérito- 
néales. 

EL Cystocéle ertrapériltonéale : dans cette forme, il n'existe 
pas de sac, la face antérieure de l'organe, dépourvue normalc- 
ment de séreuse, avant glissé dans Île trajet inguinal. 

IL. Cystocèles parapérilonéales : jei, la vessie est recouverte par 
un sac sércux incomplet formé aux dépens du péritoine qui 
recouvre sa face latérale el dans lequel descend Fintestin ou 
l'épiploon ; il v a done entéro-cystocéle. L'intestin est en avant 
et en dehors, 4 vessie en arriere et en dedans. 

IL. Cystocèle intrapéritonéale : \xès rarement, un sae complet 
recouvre la partie herniée qui est toujours dans cette variété le 
sommet de la vessie, au niveau duquel la séreuse est très adhé- 
rente. L'organe s'est coudèé par plissement de sa paroi anté- 
rieure el revêt l'aspect, suivant li comparaison de JanouLay, 
d'un bonnet phrvuien. 

Il existe souvent, en avant de la vessie, une masse graissouse 
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feste par des nausées, des vomissements, des coliques vio- 
lentes, des phénomènes sénéraux. 

Diagnostic et pronostic. — L'existence d'une hernie dou- 
loureuse, incomplètement réductible, chez un individu qui pré- 
sente le phénomène de la miction en deux temps, peut seule 
permettre le diagnostic. Si le volume de la hernie augmente 
par injection de liquide dans la vessie, la cystocèle devient 
évidente. Mais il en est très rarement ainsi, et presque tou- 
jours, c'est à l'intervention qu’on la reconnait. Aussi doit-on 
loujours dans les opérations herniuires, songer à la possibilité 
d'une cystocèle, afin de ne pas ouvrir la vessie : l'existence 
d'un lobule graisseux, derrière le sac d'une entérocèle inguinale, 
est l'indice que la paroi vésicale est proche et qu'il existe un 
léger degré de cystocèle. 

La hernie de la vessie est une infirmité sérieuse qui tend à 
“’accroitre avec les hernies qui l'ont -précédée. Son principal 
danger est d'exposer à une plaie de la vessie dans une opt- 
ration herniaire; si les urines sont infectées, des accidents 
uraves en sont la conséquence et la mort peut survenir par 
septicémie. 

Traitement. — [a eystocèle est justiciable de la cure radi- 
cale. Les différents temps consistent dans la libération de la 
sessie, sa réduction, l'excision du lipome prévésical, la fer- 
meture du trajet herniaire. La réduction est quelquefois 
impossible : on peut alors réséquer la portion adhérente et 
suturer soigneusement la pluie vésicale en plaçant une sonde 
à demeure. De même, lorsque la vessie est blessée dans une 
eure radicale ou une kélotomie, il est nécessaire de fermer la 
brèche par trois plans de suture ; la sonde à demeure et Île 
drainage de la plaie opératou:e sont de rigueur. 


ARTICLE VII 
HERNIE DIAPHRAGMATIQUE 


Le diaphragme, plafond mince, percé de trous, susceptible 
d'être perforé ou déchiré, peut, comme la paroi ahdominale, 
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ARTICLE VIII 


HERNIE OBTURATRICE 


Le canal sous-pubien par lequel sortent du bassin les vais- 
seaux el les nerfs obturaleurs est un trajet herniaire virluel : 
les grossesses répétées, en distendant son orifice pelvien, favo- 
risent la production de la hernie obturatrice ou sous-pubienne 
qui comprend trois variélés anatomiques : a) dans la pre- 
mière, la hernie pénètre dans le canal sous-pubien et apparaît 
à son orifice extérieur, coiffée par le muscle pectiné ; b) dans 
In seconde, la hernie sort, non par l'orifice externe du con- 
duit, mais entre les faisceaux supérieurs et moyen de l’obtu- 
rateur externe, « bridée et cravalée » dit LEJars, par un 
double faisceau musculaire; c) enfin, au lieu de sortir du bas- 
sin, elle peut s’étaler entre les deux membranes obturatrices 
écartées et se trouve ainsi recouverte par le muscle obtura- 
teur externe et le pertiné. 

Lex rapports du sac varient suivant les cas : Picoué et PorRiER 
ont montré qu'il était situé entre la branche horizontale du 
pubis et le paquet vasculo-nerveux quand la hernie suit le 
canal sous-pubien : dans deux des autres variétés, les vaisseaux 
reposent sur le sac. 

Symptômes. — Celle hernie se rencoutre surtout chez les 
femmes âuées. Elle passe très souvent inaperçue, lant qu'elle 
ne donne pas lieu à des accidents et ne fait unc saillie appa- 
rente à la partie supéro-interne de la cuisse que lorsque, après 
sa sortie du trou ovale, elle écarte les muscles qui la recou- 
vrent. 

Deux symptômes ont une importance capitale : le premier 
est ln douleur provoquée, par le toucher vaginal, au niveau de 
la face interne du trou obturateur; le second est le signe de 
Romberg, caractérisé par des douleurs névralgiques s'irradiant 
dans la partie interne de la cuisse jusqu'au senou et parfois 
jusqu'au pied, et s'accompagnant dans quelques cas de contrac- 





HENNIES EX PARTICULIRH 


paréôsie des adducleurs, Ce symplôüme est du à la 
h du nerf obturateur par la hernie. 

tic. — Elle cst loujours méconnue sauf lorsqu elle 
[certain volume ou quelle provoque des douleurs 
tumélaction « profonde el diffuse », en dehors du 
h dans la grande lèvre chez ln femme, roexistant 
ne de Rombherg et la douleur provoquée par le tou: 


|, devront en l'aire soupçonner l'existence. 


ent. — La contention par un handage est presque 
et la cure radicale s'impose. En cas d'étranglement, 


dangereux et la kélotomie doit étre pratiquée d'em-- 
une incision verlicale, on cherche le peéctiné qui 
butes les hernies obturatrices el on le récline en 


débride à ciel ouvert à cause des obstacles vnscu- 


eus douteux. Î[n laparoltomie est nrélérable à la her- 
| | 








CHAPITRE IV 


AFFECTIONS DES PAROIS DE L’ABDOMEN 


ARTICLE PREMIER 
FIBROMES DES PAROIS ABDOMINALES 


Parmi les tumeurs qui se développent dans la paroi abdomi- 
nale — épithéliomes, sarcomes, lipomes, tératames, kystes hyda- 
tiques et kystes séreux sous-péritonéaux, — les fibromes méri- 
tent seuls une étude particulière. Hucuier les décrivit en 1860 
sous le nom de tumeurs fibreuses pelriennes, et montra qu'il 
s'agissait de fibromes vrais, à évolution bénigne ; il insista sur 
l'existence d'un pédicule rattachant ces tumeurs au squelette. 
Guyon en 1875, LABBÉ et REuY en 1888, LevpenHosk, dans son 
article de la Deutsche Chirurgie, reprirent l'étude de la paroi et 
en discutérent l'origine encore indécise aujourd'hui. 

Anatomie pathologique. — Ils se développent dans la 
paroi antéro-latérale ; ils sont unilatéraux, jamais médians. 
Par ordre de fréquence, on les observe dans la région ilio- 
inguinale, dans la région des grands droits, à l'hypogastre et 
à Fépigastre. [ls paraissent se développer en pleine paroi, 
soit aux dépens des aponévroses, soit dans le tissu conjonctif 
intermuseulaire ; ils sont toujours situés au-dessous de l'apo- 
névrose sous-cutanée qui les recouvre, mais ils sont souvent 
fusionnés avec les aponévroses profondes et le péritoine qu'on 
«4 beaucoup de peine à décoller dans certains cas. De volume 
variable, pouvant dépasser celui d'une tète d’adulte, ils ont, au 
début, la forme d’un galet ; en grossissant, ils deviennent sphé- 
riques ou ovoïdes, et, lorsque les muscles de la paroi les étran- 
glent, ils prennent la forme d’un sablier ou de « deux petits 
pains accolés par leur face plane ». Ces fibromes sont encap- 
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théorie s'applique certainement à quelques cas, mais elle ne 
peut étre uénéralisée. Les dissections opératoires montrent 
que beaucoup de fibromes n'ont aucune connexion avec le 
ligament rond ; de plus, la structure des fibromes de cet organe 
est celle des fibromes de l'utérus : comme l'a montré CLAIssE, 
ils sont constitués par des fibres musculaires lisses, et, comme 
dans l'utérus, ïl s'agit d'une prolifération péri- vasculaire 
inflammatoire. C'est 1à un fait facile à comprendre puisque les 
ligaments ronds ne sont que des prolongements de l'utérus. 
Ûr, nous avons vu que les fibromes de la paroi sont des fibromes 
purs, et non des fibro-myomes. On ne peut donc réunir tous les 
fibromes de la paroi dans un groupement d’origine commune. 

Symptômes et évolution. — Leur volume seul les met en 
évidence : ils ont les caractères habituels des fibromes en 
général. Un signe est pathognomonique du siège anatomique : 
mobiles dans la paroi quand celle-ci est relächée, ils devien- 
nent fixes et saillants quand celle-ci se contracte. De plus si on 
marque avec un crayon, comme l'a indiqué TizLaux, le point 
le plus élevé de la tumeur, on observe que pendant les mouve- 
ments forcés d'inspiration, le point ainsi repéré ne se déplace 
pas ; la tumeur cest donc intrapariélale et non intra-abdoini- 
nale. — Les fibromes ont une évolution bénigne ; ils restent 
longtemps stationnaires, mais augmentent quelquefois légère- 
ment à chaque grossesse. 

Diagnostic. — Il faut éliminer d'abord les néoplasmes abdo- 
minaux. Certains plastrons inflammatoires de dureté ligneuse, 
secondaires à des annexites peuvent simuler un fibrome : les 
commémoratifs et l'évolution aideront au diagnostic. Parmi 
les affections de la paroi, on ne peut le confondre qu'avec une 
épiplocèle intra-pariétale ou propéritonéale, ou un tératome. 
Quand la tumeur, croissant en malignité, évolue vers le fibro- 
sarcome, ce qui obscureit son pronostic et augmente son péril 
de récidive, le diagnostic se fonde sur la rapidité d'accroisse- 
ment et la moindre dureté de la masse. 

Traitement. — L'extirpalion complète est sans danger : on 
aura soin de reconstituer la paroi abdominale à l'aide d'une 
suture à trois plans pour éviter une éventration ulléricure. 


CHAPITRE Y 


DES PÉRITONITES 


ARTICLE PREMIER 


DES INFECTIONS PÉRITONÉALES EN GÉNÉRAL 


Histoire et doctrines, — La périlonite que Hicnar, le pe 
muler, isola des affections des viscéres abdominaux, relevait, 
jusqu'à ces vingt dernières annôes, hormis les ons Ura : 
de ln pathologie interne. — Deux notions essentielles, dues 
buctériologie contemporaine el aux progrès de la laparotomie. 
l'ont fuit entrer dans le domaine thirurgical. à 

Dune part, il n été élubli que l'information du 
suppose, comme condition constante, l'infection, c'est-4-dire 
wulation de la séreuse abdominale par wn mierohe pathogèanet 
la prolifération suffisante de cet agent microbien : d'où résullen# 
les lésions réactionnelles locales de la séreuse et les phénanien……" 
d'intoxicntion générale x 

l'uis, l'origine des diverses infections périlonéales à 616 pomme 
tisée. À côté des infections Lraumatiques, où le mode depém… 
ration des micro-organismes, venus du dehors ou des visites 
éreus, est d'une clarté palente, les eliniciens ont étubli, UE. 

nnatomo-pathologistes ont éluridé, ces types d'infections pr 
tondales, qui ont leur point de départ dans les lésions init 
de certains viscères, dont le rôle pathogène dominant availtte 
jusqu'alors inconnu : telles, les pelvi-périlouiles dont le R=men 
primitif se trouve dans l'utérus et les trompes, infectés par "le, 
gonocoque ou le streptocuque ; telles, surtout, les périwoæ "tes 
péri-appendiculuires, d'intensité et de formes variables, dat 
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CHAPITRE V 


DES PÉRITONITES 


ARTICLE FREMIER 
FECTIONS PÉRITONÉALES EN GÉNÉRAL 
à et doctrines. — La périlonite que Bicnar, le pre- 


\ des affections des viscères abdominaux, relevait, 
vingt dernières années, hormis les cas traumatiques 


louie interne. — Deux notions essentielles, dues à la 
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l'origine est à l'appendice ; Lelles encore les péritonites par lé- 
sions perforantes de l'estomac ou de l'intestin. 

Dès lors, la classe des anciennes « péritonites essentielles » 
ou « périlonites idiopathiques » s'est trouvée dissoute et rame- 
née à des variétés de cause bien spécifiée. Par cette revision 
doctrinale un grand progrès thérapeutique a été acquis. puis- 
qu'il a été indiqué de marcher droit à la lésion première et 
d'empècher ainsi la diffusion du processus infectieux. En consé- 
‘juence, la péritonite est passée dans le domaine de la chirurgie : 
presque toutes ses formes sont justiciables de l'intervention 
opératoire. 

D'autre part. l'étude des péritonites consécutives à [a laparo- 
Lomie a démontré que certaines infections péritonéales suraiguës 
peuvent évoluer vers une terminaison mortelle en un ou deux 
jours. ne s'accompagner que de quelques vomissements, pré- 
senter comme symptômes dominants, l'accélération et l'affai- 
blissement du pouls et ne sc traduire à l'autopsie que par des 
lésions à peine appréciables à l'æ@il : anses intestinales rouges et 
météorisées ; séreuse dépalie : une ou deux cuillerées de liquide 
Jouche dans les parties déclives de fu cavilé abdominale. 

Longlemps, on a dit, en pareil cas : « c'est le shock opéra- 
toire. » Actuellement el depuis le travail fondamental de 
WEGXER, il est établi par la bactériologie qu'il s'agit là de septi- 
cémies périlonéales (peritoneale sepsis, de WEGNER) tuant le 
sujet par fovhémie, c'est-à-dire par une résorption massive de 
Loxines, et n'ayant puint laissé à la séreuse péritonéale le temps 
de lutter par l'organisation d’exsudats et le cloisonnement pro- 
tecteur de la cavité. | 

Donc, ces formes hyperseptiques rentrent dans le cadre des 
infections péritonéales ; c'est le mérite de WeGxer de l'avoir 
aftirmé dès 1876, et d'avoir fourni aux cliniciens cette notion 
neuve ct pleine d'éclaircissements : à savoir que la périlonite 
franchement inflammatoire d'allure classique, qui se traduil 
dans son premier stade, par une exsudation fibrineuse et. dans 
le dernier, par une formation purulente plus où moins limitée, 
correspond à une infection moins virulente, d'évolution ralen- 
lie, et à une réaction de défense de la séreuse. Entre ces Lypes 
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traumatique, sans lésions de la paroi abdominale : contusion 
de l'abdomen avec rupture d'un viscère creux. lel que l'intes- 
Un. la vésieule biliaire, la vessie : perforation de l'estomac ou 
de l'intestin par un corps introduit par les voies naturelles. — 
Au cours d'une laparotomie, l'infection du pérituine est surtout 
réulisée par la main du chirurgien où de ses aëdes : de là, l'im- 
portance d'une ascpsie manuelle rigoureuse, ansepsie qui 
cependant ne peut jamais atteindre l'état stérile absolu. Au 
contraire, notre matériel est passible d'une stérilisation par- 
faite : Les compresses, les fils, les instruments ne doivent plus 
étre des agents d'infection péritonéale. Un autre mode de con- 
taminalion, dans la laparotomie, c'est Fouverture opératoire 
de collections septiques intra-abdominales : il v faut parer par 
l'emploi protecteur des compresses, isolant toujours le point où 
l'on agit. 

Il. Infections nathologiques. — À la suite d'une perforation 
spontanée, par ulcération où par gangrène, le contenu septique 
d'un viscére creux fait irruption dans la cavité périlonéale : 
tel est le mécanisme de la péritonile qui succède à la perforation 
de l'estomac au cours d'un uleère rond: de l'intestin par une 
lésion ulcéreuse de la fièvre typhoïde, de la tuberculose, du cancer, 
de l'ocelusion intestinale ou de létranglement herniaire : de 
Fappendice, par perforation ou sphacèle de l'organe ; de la vési- 
cule biliaire par ouverture d'une cholécystite suppurée. 

Voici, maintenant, des cas où cette invasion microbienne de 
la séreuse se fait sans effraction des viscères el par une véri- 
table migration au travers des parois distendue< et plus ou 
moins lésées, mais non ouvertes. — Gelle « transimigration » mi- 
erobienne est hors de doute, dans le cas de hernies élran- 
glées non arrivées à la nécrose pariélale : les recherches de 
(LADO, de GRawirz, de ZirGLer, de KLEckt, celles que nous 
avons entreprises en collaboration avec BLaxc et Bosc, l'éta- 
blissent ; nous avons confirmé le rôle que BoxxEëckEx attribue 
à la slase veineuse et aux ecchymoses intrapariélales. comme 
conditions favorisant cetle « cxosmose » du colibacille. Dans 
ce fait, nous trouvons l'explication des seplicémies péritonéales 
qui suivent, après deux ct trois jours, la réduction d'une anse 
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90 DES EFFETS CONSÉCUTIFS A L'INFECTION PÉRITONÈALE. — Soit une 
infection péritonéale réalisée ; les microbes ont pénétré dans 
la cavité séreuse. Quels effets, locaux ct généraux, vont-ils 
provoquer ? 

Ces effets varieront selon les conditions suivantes : virulence 
et quantilé des germes introduits; état du péritoine, sain 
ou altéré, sec ou présentant des liquides stagnants. — L'’ex- 
périmentation a, sur ces points, éclairé et confirmé les 
enseignements de la clinique : elle a été inaugurée, dès 1836, 
par le travail fondamental de WkEcxer : dix ans après, en 1886, 
GrawiTz commence l'étude bartériologique de l'infection péri- 
tonéale ; l’année suivante, en 1887, PawLowsky (de Saint- 
Pétersbourg), distingue les diverses formes anatomiques que 
peut revétir cette infection ; en 4889, Lancezux met en relief le 
rôle prépondant du colibacille; la péritonite post-opératoire 
est l’objet des recherches de FRANKEL et de Bumx (pour ne citer 
que les ouvrages capitaux) et le sujel de la bonne thèse de 
Javus. ; 

Un fait doit étre mis d'abord en relief : le péritoine sain se 
défend contre l'invasion et la diffusion des germes palhogènes, 
quand leur virulence et leur quantité n'excèdent point cette 
faculté de défense ; son infection diffuse n’est point fatale. — 
Une preuve clinique vient à l'appui de cette opinion : faire une 
laparotomie aseptique n’est pas encore synonyime d'opérer en 
l'absence absolue de tout germe ; mais ces germes sont peu 
virulents, réduits au minimum et bornés actuellement aux 
espèces qui peuvent rester sur la main aseptisée de: l'opéra- 
teur ou qui, de l'air, s’ahattent sur la plaie ; s'ils sont en petit 
nombre, ils sont détruits avant qu'ils n'aient eu le temps de se 
multiplier : mais si leur quantité est accrue (ce qui fait le 
péril des séances opératoires longues) ils triomphent de la 
résistance de la séreuse. — Expérimentalement, la preuve a été 
faite par les expériences de GRAwWiTz, de Reicuez, de WATER- 
HoUsE, et de Bumux : l'introduction, dans une cavité péritonéale 
norrnale, d'une petite quantité de slaphylocoques blancs ne 
détermine point de péritonite. Mais, qu'on augmente la dose 
ou la virulence de ces staphylocoques, ainsi que l'avait cons- 
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s'il existe des vomissements, le purgatif est rejeté: il faut re- 
courir à de grands lavements purgalifs portés haut dans l'in- 
testin, avec une longue sonde. — La morphine à petites doses 
d'un demi-cenligramme, renouvelées toutes les quatre ou cinq 
heures, nous a paru avantageuse pour calmer les vomissements 
et épargner les forces nerveuses. — S'abstenir de boisson, malgré 
la soif intense : quelques glaçons pour humecter la bouche. — En 
présence de symptômes progressifs, réouvrir et drainer le 
Douglas, sans lavage : c'est un secours précaire, mais il nous a 
donné un beau succès dans une cas désespéré. — Dans la périto- 
nite aiguë, glace sur le ventre; sérum dans les veines ou sous la 
peau ; caféine et huile camphrée pour soutenir le cœur; diète de 
boisson ; opium, seulement si une lésion perforante est le point 
de départ de l'infection et s’il faut immobiliser l'intestin pour 
parer à l'inoculation progressive de toute la séreuse ; mais 
alors, en vérité, mieux vaut laparotomiser précocement pour 
clore la perforation si c'est possible. — Dans les péritonites 
à enkystement grand ou petit, inciser la collection, dés que sa 
formation est probable. et drainer aux points déclives ; sup- 
primer la lésion causale, si elle est accessible (par exemple, 
appendicite, annexite. choléevstite caleuleuse:. 


ARTICLE TI 


PÉRITONITE TURERCULEUSE 


Histoire et doctrines. — En 1862, SPENCER WELLSs, croyant 
avoir affaire à un kvste de l'ovaire, pratiqua la laparotomie 
chez une jeune fille de vingt-quatre ans. trouva une asrile 
enkystée et un péritoine couvert de granulations tubercu- 
leuses, referma le ventre et assista à une guérison inespérée qui 
se maintenait vingt-scpt ans après. En 1884, KôxiG, dans un 
premier mémoire, publia {rois observations de péritonile 
tuberculeuse traitée et guèrie par l'ouverture de l'abdomen et 
recommanda ce procédé, comme (raitement de choix. 
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quelques-uns l'érigent en loi : loi de GRisozLr. C'est, crovons- 
nous, en exagérer la fréquence clinique. Il n'en est pas moins 
vrai que, dans uu grand nombre de cas, la tuberculose péri- 
tonéale demeure, pendant un lemps plus ou moins prolongé, 
une manifestation unique et isolée de l'infection bacillaire, ou 
que, du moins, elle est la lésion de beaucoup prépondérante : 
c’est, au point de vue de l'étiologie, comme au point de vue du 
pronostic, une vraic tuberculose locale : et c’est alors qu'elle 
relève de la chirurgie. 

Étudious done comment se fail cette infection locale du péri- 
toine. Le bacille de Koch peut arriver à la séreuse abdominale 
par l'un de ces trois procédés : 1° la propagation directe et 
l'envahissement par continuité de tissus ; 2 la pénétration par la 
coie Lymplutique ; 3° l'infeclion par la voie sanguine. 

L'envahissement de proche en proche par continuilé est un 
mode probable d'infection dans les deux cas suivants : 1° pelvi- 
péritonite tuberculeuse de la femme. par inoculation, sur le 
péritoine pelvien, de bacilles venus des trompes, origine que 
BROUARDEL et BouiLLiy ont bien précisée : 2% invasion de la 
séreuse viscérale par des bacilles inlroduits dans le tube diges- 
tif avec le lait ou la viande d'animaux tuberculeux, ou bien 
déglutis avec les crachats, comme cela s'observe chez les phti- 
siques. ayant déterminé une entérite tuberculeuse et, par pro- 
pagation, une périlonite. Mais cette seconde éventualité est très 
contestée : outre que la récente communication de Kocx mel. 
en question l'inoculabilité à l'homme des tuberculoses ani- 
males, les statistiques établissent que, dans un grand nombre de 
cas, l'entérite tuberculeuse est absente ou n'apparait que 
secondairement, après la péritonite. 

A cette hypothèse de la propagation, par continuité, pur 
entéro-péritonite, on tend, en conséquence, à préférer celle 
d’une propagation discontinue ou du moins distante par la voie 
lymphatique : plusieurs observations ont suivi, depuis le folli- 
cule intestinal jusqu'aux ganglions mésentériques, les vaisseaux 
lymphatiques dilatés, présentant par places une trainée de 
matière caséeuse ; la péritonite résulte donc alors d’une lympho- 
adénite bacillaire. — C’est par l'intermédiaire des Iympha- 
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de l'affection : ce sout relles où l'indication d'intervention est 
la plus nette, celles où les résultats sont les plus favorables, 

Mais, il faut distinguer selon l'acuilé et la généralisation de 
l'infection bacillaire, diverses espèces qui ne relèvent point 
toutes de la chirurgie. — La forme sniliaire grunulique aiquë, où 
la péritonite n'est qu'une des localisations de l'infection bacil- 
laire, appartient à la médecine. Seule, la forme miliaire subaiquë 
pleuro-péritonéale, si bien étudiée par FERNET et BouLLAND, qui 
répond à une granulie atténuéc dans sa virulence, intéresse le 
chirurgien et lui a donné des succés. 

Les types d'ascite tuberculeuse, chirurgicalement curables, 
sont représentés par Îles formes chroniques, généralisées ou 
enkyslées. À l'ouverture du ventre, on trouve une quantité 
variable de liquide citrin, séreux ou séro-fibrineux ; les feuillets 
viscéral et pariétal de la séreuse sont semés de granulations 
et, par places, recouverts d'un exsudat fibrineux ; l'épiploon pré- 
sente parfois de petites taches opaques tubereuleuses. Le liquide 
est, ou bien libre dans la cavité périlunéale, ou bien circonscrit 
en poche par des adhérences. 

2 FORMES ULGÉRO-CASÉEUSES. — Elles sont généralisées où par- 
tielles. — Dans les formes généralisées, Fi séreuse, vascularisée 
et épaissie, présente des adhérences interviscérales cet viscéro- 
parielales, formées de fausses inembrances rougeûtres ou Jau- 
aâtres, semées de granulations, criblées de points blancs opaques 
qui répondent à de menus aheës ou à des masses casécuses, et 
eloisonnant de< porhes emplies d'un liquide séreux ou séro- 
purulent. — Le grand épiploun très épaissi, se ramasse en un 
bourrelet infiltré de granulations ou de points caséeux, rétracté 
vers le côlon transverse ou collé à la paroi. Des anses sont 
agglutinées en paquets par des néo-membranes friables, fibrino- 
vaséeuses ; elles sont souvent enlamées par le processus de ramol- 
lissement et d'ulcération ; de là, leur perforation spontanée et 
les abcès stercoraux qui en peuvent résulter ; de là, aussi, leur 
déchirure possible pendant l'intervention, si l'on veut dissocier 
le paquet intestinal aggloméré. 

Dans les formes enkyslées, re sont les méèmes lésions, mais 
elles sont circonscrites. En voici les types les plus nets : la 
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formes miliaires aiguës el généralistes qui sont du ressort de la 
médecine. Le type ordinaire, c'est l'ascite chronique : vous vous 
trouvez en présence d'un sujet qui maigril, perd ses forces, 
souffre de troubles digestifs, avec des alternatives de diarrhée et 
de constipation. et présente des élévations de température par- 
fois très peu marquées. quelquefois prenant l'allure intermittente 
ou rémittente, d'une telle irrégularité qu'il ne faut point se con- 
tenter de relever la température du matin et du soir et qu'il 
convient de mulliplier les explorations thermométriques pour 
dépister ces mouvements fébriles. 

Le volume du ventre est augmenté : le malade éprouve, sur- 
tout après les repas, le besoin de desserrer ses vêtements. À la 
palpation, vous trouvez une ascite, à fluctualion moins nette que 
celle de l'hydropisie cirrhotique : le flot, en effet, est affaibli et 
brisé par les adhérences et les masses indurées qui s’interposent 
entre les deux mains. Au lieu de rechercher le flot d'un côté à 
l’autre, le malade étant dans le décubitus dorsal, explorez-le 
d'avant en arricre, sur le sujet assis : c'est Le flot lombo-abdomi- 
nal de Bard. Dans les formes récentes, aux confins de l’ascite, 
ou dans les formes à très faible épanchement, vous pourrez 
percevoir sous la main le frémissement neigeux où amidonneé de 
(uéneau de Mussyÿ : ce sont des frottements péritonéaux, par 
dépoli de la séreuse et jeunes adhérences. 

Il est rare que le liquide soit absolument libre dans la cavité : 
il tend à se cloisonner ; parfois il s'enkyste en une poche bien 
circonscrile. — Aussi, il ne se déplace pas vers les zones déclives 
autant que l'épanchement hydropique. Dans le cas d’une hydro- 
pisie, en effet, délimitez par la percussion et tracez la zone 
mate : elle correspond aux points déclives, c'est-à-dire qu'elle 
occupe les bas flancs et la partie basse de l'hypogastre, formant 
un croissant à concavité regardant en haut, qui encadre la 
zone sonore péri et sus-oinbilicale, où viennent surnager les 
anses. Faites incliner le sujet à droite ou à gauche : du côté 
de l'inclinaison, la bande mate s'élargit et monte, tandis que du 
“ôlé relevé la région sonore s'agrandit. — Dans l'ascite luber- 
culeuse, l'épanouissement des bas flancs est moins étalé que 
dans l’hydropisie cirrhotique : l'abdomen proéinine davantage 
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et la loi de Gonezien <e lrouve ordinairement véritiée en clini- 
que : quand il y a de la tuberculose péritonéale, il y a Loujours 
tuberculisation de l'une des deux plèvres. 

2 FORME FIBRO-CASÉEUSE. — L'évolution de celte forme se fait 
ordinairement par poussées successives, que marquent une 
élévation Uhermométrique variable ct oscillant entre 38° el 40°, 
quelques frissons, une tachycardie qui nous a toujours frappé, 
des sueurs profuses, quelques vomissements alimentaires, des 
troubles digestifs, des alternatives de conxtipation et de diar- 
rhre, de l'endolorissement du ventre. Sous l'influence des pous- 
sées, le sujet maigril, perd ses forces ; et l'on n’en trouve pas la 
raison dans l'état pulmonaire. 

Explorez le ventre : vous le verrez légérement proéminent, 
gonflement qui est dû plutôt an météorisine des anses qu'à la 
saillie de collections enkystées. — À la percussion, vous trou- 
verez un mélange irrégulier de zones mates, submales, et 
sonores, — A la palpalion, pas de flot net; mais perception 
d'empâtlement, de gâteaux répondant aux paquets d'anses 
incluses dans les fausses membranes, d'épaississements péri- 
tonéaux ou épiploïques. — La persistance de la fièvre, l'abon- 
dance des sueurs, les frissonnements irréguliers, la dénutrition 
progressive, indiquent l'évolution vers le ramollissement caséeux 
et la fonte uleéreuse : c'est alors qu'on peut voir, surtout chez 
les jeunes sujets, une collection séro-purulente s'ouvrir à lom- 
bilic (phlegmon péri-ombilical de VaLuix) ; ou bien la perfora- 
lion se faire dans la vessie ou entre des anses inlestinates {an- 
centes {phlegmons stercoraux ordinairement mortels). -— Au 
contraire, la disparition de la fièvre, le relèvement des forces et 
de l'appétit, larrèt de la diarrhée et des sueurs, l'extension des 
zones sonores annoncent l'évolution vers la transformation 
libreuse, vers la selérose de guérison, 

3" FORME Fibho-AbHÈSIVE. — Elle à ordinairement un début 
aseitique. En quelques semaines, lépanchement séreux se 
resorbe : la flueluation perd sa netteté : la surface sonore 
“accroil; la consistance du ventre devient plus ferme. Au 
palper, on trouve de petites masses dures, répondant à des 
gâteaux périlonéaux ou à des nodosilés épiploïques en voie de 
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1 progressive. Cette forme est d'évolulion favorable, 


| faire des réserves sur deux complications possibles : 


intestinule qui peut étre produile par agglutination 
coudure ou bride rétractile ;: les troubles digestifs et 
résultant de la « périviscérite » scléreuse qui dimi- 
ur fonctionnelle du foie, de linteslin, de la rate, des 
| 
ent. — Le lrailement médical (aération, alimenta- 
cs à dose faible el continue) a une action réelle. Nous 
nu deux bons résultats, dans des cas qui avaient été 
es d'une laparotomie refusée par les malades, par 
otidien d'un supposiloire contenant 15 centigrammes 
camphré. — Mais le traitement de choix, c'est La 
le ; elle est surtout efficace dans les formes ascitiques 
elle donne quelques succés dans les formes /ibro- 
ble n'est indiquée dans les formes Jibreuses que pur 
Le d'ovclusion où de compression ; elle est à peu pres 
e dans les formes auiliaires aiguës : elle esl contré- 
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Définition. — Dans lu fosse iliaque droite, prennent nais- 
sance des lésions et des symptômes de gravité variable, qui ont 
pour point de départ l'infection de l'appendice iléo-cæcal. 

L’appendicile est définie cliniquement par l'ensemble de ces 
{roubles morbides, qui se classent en trois ordres : 1° des symp- 
tümes doulourcur; 2% des phénomènes tnflaminatuires plus ou 
moins localisés ; 3° des symptômes subjectifs et généraux. 

Les symptômes douloureux sont constitués par une triade : 
1° une douleur lucalisée en un point qui répond au milieu de 
la ligne joignant l'épine iliaque antérieure et supérieure à 
l'ombilic (point de Mac BURXEY) ; 2° une contraction de défense 
de la paroi qui se tend et s'indure lorsqu'on la palpe ; 3° une 
hyperesthésie culanée superficielle de la région (signe de Dier- 
LAFOY!. 

Les phénomènes inflanunaloires sont plus ou moins circonserits 
à la fosse iliaque : ils traduisent l'infection et la réaction périto- 
néales, provoquées par les lésions appendiculaires : et leur diffu- 
ion, comme leur gravité, se subordonne à ces lésions mêmes 
«qui peuvent être simplement inflammatoires, ou perforantes, 
ou gangréneuses) ct à leur degré de septicité. 

Les symptomes subjectifs sont de deux sortes : les uns portent 
sur les fonctions du tube digestif (vomissements qui sont dus 
à l'inflammation périlonéale, constipation qui peut aller jusqu'à 
l'ocelusion et qu'il faut rattacher à la paralysie de l'intestin) ; 
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ont des symptômes généraux qui se traduisent sur- 
modifications du pouls, moins nellement par celles 
ralure, par les allérations du facies, la dépression 
IL qui se rattachent à une toxi-infection née du foyer 
ITE. 


uë. — Les accidents locaux el DéTCrAUX étaient 


Ltribués à la lypldate, c'est-à-dire à liaflanimation 


‘TCuIn, ainsi dénommée et décrite en 1838 par un 
lemand, le professeur ALsers, de Bonn. — Quand 
ion uboulissail à des colleclions purulentes de [n 
é, on admellail qu'elle s'était propagée, soit au issu 
tricwcal, car on considérant le cæcum comme incom- 
nveloppé de périltoine — ce qui était Ta paratyphite 
bériloine avoisinant — ce qui constituait La peérity- 
tumeurs phleymoneuses de da fosse diaque élaient La 
quelle l'attention des chmetens s était d'abord fixée, 
oires de MExiÈéRE, de Hussox, de Gnisoie, dans le 


il du xix° siècle, ne visaient que ces abcés ilaques 
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des exemples d'appendieite perforante avec périlonite suraiguë 
st la quatrième un cas d'appendieite à rechutes, et pressenti le 
traitement chirurgical par l'ablation de l'organe. 

[a fallu un demi-siècle pour que cette notion des lésions 
initiales de l'appendice se substitue à celle de la typhlite. Ce 
sont les Américains qui ont eu ce mérite : en 1886, le mémoire 
loudamental de REuiNain Frrz réunit 257 cas d'appendicite per- 
forante : en 1889, Mac BURXEY propose le terme d'appendicite et 
rapporte huit observations d'excision à chaud, pendant la crise ; 
par leurs opérations précoces et multiples, les chirurgiens des 
États-Unis établissent que, lorsqu'on intervient pour des symp- 
tomes attribués à une typhlite, c'est toujours l'appendiee qu'on 
trouve primitivement lésé. 

Ce mouvement opératoire, issu d'une pathogénie renouvelée, 
ne tarda point à pénétrer en Europe. Dés 1887, TRÊVES, qui, 
contrairement à l'opinion ancienne, avait démontré que le péri- 
toine enveloppe complètement le ccum et, partant, substitué 
la notion de la périlonite à celle de l'inflammation du tissu 
cellulaire périeæcal, fit la première excision d'appendice, à froid, 
aprés deux crises. —— Chez nous, il faut surtout eiler : le livre 
de TaLaMox, qui fut, dès 1892, la premicre vulgarisation de la 
question ; la série des communications de DietLaroy qui a 
précisé la symplomatologie, mis en relief les phénomènes d'in- 
fection propres à l'appendicile, décrit les acvalmies trompeuses 
de l'infection, et contribué fortement à faire entrer dans la 
pratique le traitement chirurgical : l'article clair de JALAGTIER, 
les études de BRUN, QuExt et Broca, les monographies de LEGUE, 
de Moxon et Vaxvenrs. — En Suisse, la contribulion opératoire 
de Roux a été décisive : en Allemagne, le nom de SoxNEXAURü 
est prépondérant. 

Anatomie pathologique. — L’apprndicile est une infec- 
lon de la muqueuse et du tisse adénoide sous-muqueux de Fap- 
pendice. 

La lésion essentielle est la folliculite, c'est-à-dire linflamma- 
lion des follicules Ivmphatiques qui, au-dessous de la muqueuse 
Je l'organe, forment une nappe discontinue de tissu réticulé, 
BLaAxD ScTrox, en 1891, eut le mérite de mettre en relief lim- 
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portance de ce Lissu adénoïde appendiculaire et d'expliquer, par 
la présence d'un amas lymphoïde, comparable à l'amygdale, 
au niveau de l'extrémité de l'organe, lu prédominance des 
lésions iniliales en ce point. Les recherches de Quénu, de Prier 
et Cosres, de Sineoey ét Leroy, de LeruiLe, confirment celte 
notion de la folliculite infectieuse, lésion primitive et prépondé- 
rante. 

1 Lésroxs de L'arrexnice. — Selon la virulence des microbes, 
l'infection de l'appendice peut : 1° se borner à une infiltration 
inflammatoire des luniques de l'organe : 2 ou aboutir à des 
loyers de suppuration qui occupent l'épaisseur de ses parois @t 
peuvent les perlorer : 3° ou bien enfin frapper l'organe de gan- 
grène partielle ou totale, — D'où, trois formes que Tazauox avait 
distinguées : 4° appewdicile pariélale, appendicite hyperémique 
de LeruLie, appendicilis simplexr de SoxxexBuRG ; 2° appendicite 
suppurée, appendicite perforante, de SoxxexBURG ; 3° appendieite 
qungréneuse. 

l. Infiltration inflammatoire. — Dans l'appendicite partétale, 
les follicules clos, infiltrés, peuvent alteindre un volume six 
ou huit fois plus considérable qu'à l'état normal el arrivent # 
former une nappe confluente ; autour d'eux, dans les cavités 
lymphatiques périfolliculaires, de nombreux leucocytes s'accu- 
mulent : il y a donc folliculite el périfolliculite, — Un fait impor- 
lant a été mis en lumière par Pur : les lymphatiques 
efférents de la zone périfolliculuire sont les agents de la propa- 
galion des lésions. C'est par une véritable lymphangite inters- 
tiielle que l'infection du Lissu lymphoïde sous-muqueux gagné 
les parois en pleine épaisseur, atteint In surface péritontale 
et donne même lieu nux lésions péricæcales. — Follioulites 
périfolliculite ; lymphangite transpariétale : voila donc comment 
l'infection débute et chemine dans l'épaisseur de lappens 
lice. 

1. Suppuration. — Ces lésions hyperémiques peuvent se 
résoudre où passer à l'état chronique ; plus souvent, elles ne sont 
que da première étape d'une appendicite suppurée. — Au centre 
du follicule, la suppuration apparait, résultant de In destruction 
des éléments Ilymphaliques pur les toxines et, peut-être, Me 
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l’oblitération des vaisseaux que compriment les leucocytes agglo- 
meéerés dans Île follicule. 

Voilà donc un petit abcès folliculaire constitué. I peut s'ouvrir 
et se vider vers la muqueuse, créant ainsi une ulcération; 
ou bien, il évolue vers la séreuse : du foyer purulent folliculaire, 
les leucocytes infectés migrent vers le péritoine en suivant 
les voies lymphatiques. Ainsi se forment des abcès en pleine 
paroi, qui, en se développant, peuvent crever des deux côtés, 
vers la muqueuse et la séreuse, ouvrant une perforation qui 
inocule le péritoine. 

La perforation siège surtout à la pointe de l'appendice; rare- 
ment à la base, vers l'union du cæcum et de l'organe. Elle 
revèt des formes multiples : pertuis punctiforme ; trou ovalaire à 
bords déchiquetés; parfois, perte de substance circulaire qui 
ampute tout un tronçon d'appendice. — Mais cette lésion perfo- 
rante n'est point nécessaire pour que la séreuse soit infectée : 
il suffit que, par l'intermédiaire des lymphatliques, les mi- 
“robes soient conduits à travers la paroi jusqu'au périloine 
lymphanyite térébrante de Leruire) : ce n'est là qu'un cas par- 
ticulier des périloniles par migration lranspariélale des mi- 
crobes inteslinaux, sans perforation, — La contamination de la 
séreuse ainsi réalisée se traduit, suivant sa gravilé, soit par des 
fausses membranes et des adhérences, soit par de menus 
abces sous-péritonéaux, soit par des foyers plus ou moins cir- 
conserits de péritonite suppurée. 

1. Gangrène. — Dans la production de la gangrène, l'infection 
joue le rôle prépondérant, par rapport aux conditions méca- 
niques qu'on a voulu faire intervenir : telles, par exemple, lu 
compression des parois de l’appendice par un calcul enclavé 
et la gène circulatoire qui en résulle pour les vaisseaux com- 
primés, — lerforalion et gangrène sont des lésions ideutiques 
qui ne se distinguent que par la gravité : elles résultent de la 
destruction des éléments anatomiques de la paroi par les toxines 
microbiennes. — Parfois, l'appendice, tout entier nécrosé 
et détaché du cæcum, flotte, dans le foyer périca:cal, sous 
l'aspect d'un cylindre flasque et grisâtre ou d'un lambeau mé- 
connaissable. Ordinairement, la gangrène est partielle : au 
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sous forme de poches purulentes multiples reliées au foyer cmcenl 
par une traînée de péritonite, soit dans le foie par l'intermédiaire 
d’une thrombose de la veine porte el sous l'aspect d'ubcés alvéo- 
laires, soit dans la plerre par infection lymphangitique, excep- 
Gonnellement dans le rein, le poumon, le cerveau, la parotide, 

LE. Péritonites généralisées, — Autour de l'appendice précoces 
ment perforé, la formation des adhérences a été insuffisante : 
l'infection n'est point alors limitée et la peritonite est d'emblée 
yénéralisée. — Dans d'autres cas, un foyer appendiculaire 
d'abord enkysté, se rompt dans la grande cavilé abdominale : 
c'est une périonité généralisée secondaire. 

Selon la virulence des microbes — colibucilles el strepto- 
coques surtout — et selon l'efficacité du processus de défense de 
lu séreuse, grâce aux adhérences néoformées, on peut observer: 
lo une péritonite suppurée avec adhérences, aboutissant tantôt 
à de grandes poches enkystées qui occupent le quart, le Liers 
et plus de la cavité abdominale, tantôt à des foyers mulliples, 
indépendants, bien limités entre les anses (péritonite cloison- 
née, péritonile généralisée à foyers multiples de Nélaton) ; une 
péritonite suppurée sans adhérences, forme rare, où le pus s@ 
trouve duns toutes les régions de l'abdomen, les anses étant à 
peine agglutinées par quelques exsudats plus ou moins concrets, 
Jaunâtres ou verdâlres,; 3° une péritonite septique difl'use, sans 
suppuration véritable (seplicémie péritonéale de Mikulicz}, forme 
suraigué et à peu près incurable, où l'on trouve seulement dans 
les flancs et le bassin quelques cuillerées d'un liquide louche, 
analogue à du bouillon sale, et les anses distendues, parfois 4 
peine rouges, sans adhérences, l'infection hyperseptique ayant 
diffusé sans limiles dans Lous les recoins de la cavité périlo* 
néale. 

Étiologie et pathogénie.— 1° CAUSE PREMIÈRE : INFECTION, — 
L'appendieite a pour cause prenière l'infection de la cavité et des 
parois de l'organe. Ordinarement, cette infechon résulte dewa 
propagation dune infection intestinale ; mais, dans quelques 
cas, elle peut se faire par voie sanguine (appendicite au cours 
d'embarras gastrique, d'angine, de grippe, de staphylococcie} 

Le colibacille et le streptocoque sont les agents principaux de 








APPENDICITE AIGUE 489 


cette infeclion; mais ils sont souvent associés à d'autres mi- 
crobes (staphylocoques, pneumocoques) ainsi que l'ont montré 
les recherches de MacaiGNE et AcHarD; dans les formes san- 
gréneuses et félides, les micrubes anaérobies jouent un rôle 
pathogène considérable (établi par VEILLON et ZUBER). 

Donc, le fait essentiel, c’est l'infection. Or, cette infection 
trouve, dans des dispositions anatomiques spéciales à l'appen- 
dice, des conditions propres à la localiser sur cet organe et à 
agsraver ses effets; mais ce ne sout là que des éléments secon- 
daires dans la pathogénie de l'affection. 

20 CAUSES SECONDES. — Ï. Corps étrangers. — Ainsi interviennent 
les corps étrangers qui furent jadis considérés comme la cause 
de tout le mal. Un fait est réel : il est fréquent. dans les deux 
tiers des cas environ, de rencontrer dans la cavité de l'organe 
enflammé ou dans l’abcès appendiculaire des calculs constitués 
par des boulettes stercorales plus où moins dures, libres, ou 
fixées, ou enfermées dans une cavité plus ou moins close ; il est 
exceptionnel de trouver un vérituble corps étranger, pépins de 
fruits, arête de poisson, fragment d'os, poil de brosse à dents. 
Longtemps, on a considéré ces corps étrangers ou ces calculs 
comme les agents de l'appendicite perforante aizuë, soit qu'ils 
agissent d'une façon exclusivement mécanique, soit qu'ils inter- 
viennent pour mettre en jeu la virulence des microbes. TALAMON 
le preinier a compris que ces conditions mécaniques ne sont 
que des auxiliaires à l'infection, cause essentielle. Une scybale 
formée dans le cæcum pénètre dans l'appendice et s'y enelave : 
un double effet en résulte : d'une part, oblitération de l'orifice 
de l'organe, accumulation des produits de sécrétion de la 
muqueuse, pullulation des microbes normaux dans ce liquide 
stagnant et exaltation de leur virulence: d'autre part, com- 
pression des parois de l'appendice, gène circulatoire et dimi- 
nulion de vitalité de l'organe, propice aux lésions graves. 

11. Rôle de la carité close. — Maïs lu présenre du calcul n'est 
point constante el ces concrétions, loin de venir du eaeum, 
sont formées sur place dans l'appendice : double objection à la 
théorie de TALAmMON. — Un fait est incontestable : quand on 
transforme expérimentalement en une cavité close, une anse 
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CITE. — Ces svmplomes sont de lrois ordres : 1° fa tréuede 
douloureuxe de Diktiaroyx (douleur au point de M4Ac BCRxey, 
défense musculaire et hvperesthésie entanée): 2 des phènu- 
mènes de réaction locale, de périlonite péri-appendiculaire, 
variables comme diffusion et connne gravité: 3" des svmp- 
Lomes généraux qui traduisent la loxi-infection née du fover 
appendiculaire. — Quelle que soit la forme clinique de l'appen- 
dieite, c'est la triade douloureuse qui est le phénomène constant. 
l'indice grâce auquel nous pouvons dépister l'appendicite et la 
distinguer des affections dont elle prend le masque. Les deux 
autres groupes de svmplômes varient selon la modalité clinique 
de la maladie. 





Fig. 147. 


l'oint douloureux de Ma Brnves, 


L. Symptomes douloureux. — La douleur appendieulaire n'at- 
teint jamais d'emblée toute son acuité : elle est graduellement 
croissante. Elle a un lieu d'élection caractéristique, soit comm 
point initial, soit comme foyer maximum qui persiste quand la 
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HE. Symptomes généraux. — Hs sont ceux d'une infection 
péritonéale et varient selon la gravité de la diffusion de cette 
infection: 1° phénomènes de paralysie intestinale, le malade 
ne rendant ni malières, ni gaz ; 2 vomissements qui, d'abord 
alimentaires, tendent à devenir porracés et verdàtres, puis 
fécaloïdes, analogues a une purée jaunâtre ou brune ; 3° facies 
abdominal aux traits grippés, aux veux creux et cernés, au 
nez pincé ; 4° altération du pouls, dont la fréquence, la fai- 
blesse et les irrégularités sont d'une plus importante significa- 
tion, dans l'appréciation de la gravité du cas, que la courbe 
thermique ; 5° la fièvre, qui peut en effet manquer dans certaines 
formes hypertoxiques où l'on voit même la température lom- 
ber au-dessous de la normale. 


Formes cliniques. — 1° APPENDICITE SIMPLE, CONGESTIVE OÙ 
PLASTIQUE, SANS SUPPURATION, — Dans un premier groupe de 


faits, l'inflarmmnation de Fappendice n'a point franchi le premier 
degré : elle est restée congestive ou plastique. 

Au cours d'une bonne santé, ou après un ou deux jours de 
maladie, un sujet, qui souvent souffre de troubles dyspep- 
tiques ou bien à fait des écarts de régime, ressent dans la 
fosse iliaque droite une douleur subite el vive. Il présente un 
état nauséeux, quelques vomissements : le ventre est un peu 
ballonné ; la constipation est la règle ; Ia température esl à 
38%, 389,5 ; le pouls de 80 à 90. On dirait un embarras gastrique 
fébrile, une grippe légère : mais le diagnostic est souligné par 
l'exploration de la triade douloureuse, ct par la perception. 
d'ailleurs variable, d'une tuméfaclion de la région iliaque. 
Après lrois à cinq jours, parfois après vingt-quatre heures ou 
quarante-huit heures, ces symplômes s'amendent ; la douleur 
s'atténue puis disparail, même à la palpation ; les vomisse- 
ments ont cessé promplément ; quelques gaz sont rendus, puis 
les matières ; l'induration de la fosse iliaque, due aux exsudats 
péri-appendiculaires, tend à se résorber et peut disparaitre en 
douze à quinze jours. 

2 APPENDICITE AVEC LÉRITONITE LOCALISÉE ET  SUPPURATION 
CIRCONSCRITE. — Un malade à présenté, pendant quelques 
jours, les signes d'une appendicite simple : mais la rémission 
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pulper, ce qui expose à l'erreur. Mais, si l'examen est métho- 
dique, on reconnait que ln triade douloureuse n son point 
maximum dans la région appendiculaire, de même que l'inter- 
rogaloire y révéle ordinairement l'apparition du point initial. 
Les vomissements se répètent avec lénacité, d'abord reje- 
lant boissons et potions, puis porracés, verdâtres, enfin noi- 
rütres et fécaloïdes ; le ventre se ballonne; aucun gaz, aucune 
malière ne passent ; le facies se grippe ; le pouls est pelit, 
rapide, dépressible ; la température ne suit pas parallèlement 
Duccélération du pouls: et cette dissociation est un indice 
grave de l'intoxication générale. 

Dans la péritonite généralisée septique, ces phénomènes 
Wintoxication sont prépondérants : ln constipalion est souvent 
remplacée par une diarrhée putride ; les vomissements peuvent 
imanquer, le méléorisme être peu considérable, le (thermomètre 
s'élever peu au-dessus de la normale ou tendre même à l'hypo- 
thermie ; mais lu respiration est accélérée et superficielle ; le 
pouls petit, irrégulier, fréquent au point de devenir incomp- 
table ; le facies est terreux et plombé: le malade peut garder 
son entière connaissance ou entrer dans un subdélire ; il ne 
dépasse pas, en général, la Lroisième ou quatrième journée. 

Au contraire, quand il ne s'agit pas de cette seplicémie péri- 
tonéale suruiguë, quand la séreuse peut réagir el cloisonner l'in- 
feclion, soit en une grande poche purulente, soit en des abeës 
multiples, le lacies est moins altéré, le météorisme constant, le 
cœur moins promplement atteint dans son énergie de contruc- 
Lion, la température plus souvent au-dessus de la normale : le mu- 
lade peut résister jusqu'au cinquième, septième et méme dixième 
jour ; quelques cas peuvent même aboulir à la guérison, par une 
intervention qui évacue cel abcés multiloculaire du péritoine. 

Diagnostic. — Douleur localisée el prépondérante au niveau 
du point de Mac Burney ; délense musculaire ; hyperesthésie 
cutanée : voila In triade douloureuse qui doit diriger le dia- 
gnoslie el permellre de reconnaitre l'appendicite sous ses 
diverses modalités, 

Trois types cliniques sont justement distingués par Dirura- 
toys la orme intense et bruyante ; la forme en apparence 
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désaccord avec la lempérature, la respiration haletante, le 
facies mauvais, doivent vous mettre en garde contre cette 
« accalmie trompeuse » ; si l’on n'opère pas, la mort est pro- 
chaine : et. si l'on opère, on trouve déjà, comme le dit CHAMPIoN- 
NIÈRE, le périloine envahi, le pus sans limites. — De même, 
telle appendicite revèt au début une apparence bénigne, avec 
fièvre légère, vomissements peu marqués, mais douleurs aiguës 
et croissantes : or, dés le troisième ou quatrième jour, on peut 
trouver, malgré l'absence de symptômes bruyants, l’appendice 
angrené el le périloine infecté. 

Traitement. — « Il n'y a pas de traitement médical de l'ap- 
pendicite, formule Dieczaroy : le seul traitement rationnel est 
le traitement chirurgical : avec un diagnostic bien fait, avec 
l'opération pratiquée au moment voulu et suivant les règles de 
l'art, on pare à tous les accidents. » Formule pour forinule, 
celle-là est probablement la plus sûre, celle qui répond le mieux 
aux incertitudes de la inarche de l'appendicite, celle qui garan- 
Lit le plus contre les catastrophes évitables. Mais, en clinique, 
la solution du problème ne saurait être fournie par une règle 
absolue: el La détermination opéraloire dépend de la lésion 
appendiculaire, de la réaction du péritoine autour de cette lésion, 
de la forme symptomatique de celle réaction, de la gravité de 
l'état Loxi-infectieux. 

Dans l'appendicite simple, dans la péritonite appendiculaire 
cireonscrilte adhésive, quand le facies est bon, quund Île 
pouls reste plein et régulier, battant de 90 à 110, en accord 
parfait avec la Lempérature qui oscille entre 389,5 et 39,5, 
nous sommes, avec BRoca, avec SONNENBURG, disposés à pré- 
lérer l'opération retardée à l'opération d'urgence : on peut s'en 
tenir alors à la temporisalion : immobilité absolue; diète 
rigoureuse de boisson; glace sur le ventre. Doit-on purger, ou 
doit-on constiper par l'opium? Question diversement résolue 
selon les auteurs, qui doit être diversement tranchée selon des 
cas. Les formes à symptômes initiaux peu vifs, à douleur mo- 
dérée, se trouvent très améliorées parfois par un purgatif hui- 
leux. Dans les formes, avec péritonite péri-appendieulaire cir- 
conscrite, avec formalion d'un « plastron » nettement palpable. 
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phênomènes douloureux, susceptibles d'exagération pussagére, 
à l'occasion d'une fatigue, d'un refroidissement, d'un écart de 
régie, — Dans d'autres cas, que nous ne connaissons bien que 
depuis quelques années, il n'y a point de crises aiguës nettes : 
l'appendicite est d'emblée el reste chronique, prenant le masque 
d'une affection gastrique ou intestinale, ne se révélant que par 
la dyspepsie, la dénutrilion, des douleurs à forme de coliques, 
el par une sensibilité spéciale à l'exploration de lu fosse ilinque 
droite. — Ou bien, de vérilables crises d'uppendicile peuvent 
apparaitre à intervalles plus ou moins proches sans qu'il y ait 
jamais relour complet à l'état normal: c'est l'appendicile à 
rechute où à répétilion. 

Étiologie et pathogénie. — Pour qu'ily ait permunence 
des douleurs ou retour de nouvelles poussées inflammuntoires. 
il faut qu'il subsiste, dans l'appendice ou aulour de lui des 
lésions chroniques, reliquat des inflammations antéricures. 
Aunivenu de ces lésions persistent, à l'état latent, des microor- 
wanismes, dont l'action pathogène se réveille, à l'occasion des 
moindres causes, el Lrouve des condilions favorables dans les 
ulérations anatomiques de l'appendice ou du périloine avoisi- 
nant. Telle est la pathogénie actuellement établie : SoxxexBunG 
l'avait indiquée, Roux l'a nellement formulée et MUe vox Mavke à 
lourni lu preuve de ce « microbisme latent » en démontrant lu 
présence de bactéries dans les parois de l'appendice et duns 
les cicatrices résidunles péri-appendiculuires. 

Anatomie pathologique. — Purfois l'appendice enlevé, 
point de départ de erses douloureuses, ne présente aucune 
lésion apparente, En général, les altérations sont évidentes : 
l'organe est adhérent aux parties voisines, paroi abdominale, 
anses grélés, cæcum, épiploon surloul ; ileést souvent coudé 
étsu coudure répond soil à une perforalion, soil à une slric- 
bare ; quélquelois il se courbe en faucille. Son impermétu- 
bilité est variable : il peut étre complétement oblitéré en un 
vordon plein et dur ; en général, la stricture siège au niveau de 
extrémité terminale, qui, séparée du reste de l'appendice par 
unélrangslement circulaire, se renfle en massue. Dans plus de 
lu moitié des cas, la lumiére est vide: ailleurs, elle est vecu. 
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Cette ablalion se fait « à froid », c'est-à-dire à distance 
d'une poussée infectieuse aiguë : elle à donc une bénignité 
presque absolue, dans Les conditions d'une asepsie intégrale et 
d'une technique parfaite. Elle doit se proposer d'éviter l'éven- 
ration post-opéraloire, surtout à craindre, chez les obèses : à 
ee titre, l'incision de Max Schäller, le long du bord externe du 
grand droit dont clle ouvre la gaine. est l’incision de choix parce 
qu'elle permet une reslauration, par suture méthodique, des 
divers plans de la paroi. 

L'opération comprend les temps suivants: découverte et 
dégagement de l'appendiee qu’il faut libérer de ses adhérences ; 
dissection d'une petite collerette de péritoine; ligature de 
l'appendiee au eatgut ct sa section au thermocautère au delà 
de la ligature : péritonisation du moignon au moyen d'un 
surjet de fin eatgut qui le recouvre de la manchette séreuse 
conservée. 
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rables, comme mécanisme et comme gravité, à l'étranglement 
herniaire : c'est là le type décrit sous le nom d'étranglement 
interne, d'iléus par striction aiguë; c'est le « sétrangulation 
ileus » des Allemands: c'est l’occlusion intestinale vraie. — Le 
second groupe est coustitué par les ças où domine l'obstruction 
intestinale, c'est-à-dire où le fait essentiel et la suppression 
de la lumière de l'intestin, qui devient infranchissable aux 
matières ; la cavité de l'intestin se trouve oblitérée, mais sa 
paroi ne subit pas ce traumatisme aigu et limité qui carac- 
térise la striction de l'étranglement: c'est alors l'obstruction 
intestinale vraie, « c'est l’obturation ileus » des Allemands. 

Étiologie et formes anatomiques. — 1° ILEUS DYNAMIQUE : 
OCCLUSION PAR PSEUDU-ÉTRANGLEMENT. — Deux altérations difté- 
rentes de la motricité intestinale peuvent donner lieu à des 
symptômes d'occlusion intestinale : 4° le spasme de l'intestin, 
qui arrive quelquefois à tétaniser un segment intestinal et le 
réduire au volume d’un petit doigt; 2% la paralysie de l’in- 
testin. — Le spasme ne peut agir que comme cause adjuvante: 
ainsi, l'intestin se contracture sur un corps étranger volumi- 
neux, par exemple sur un calcul biliaire enclavé. Au con- 
traire, la paralysie intestinale et ja distension considérable de 
l'intestin qui en résulte, suffisent à créer les symptômes d'une 
occlusion vraie : c'est l'iléus paralgtique, bien connu depuis la 
thèse de Hexror en 1865 et le travail de LEIcHTENTERN. Cette 
paralysie de l'intestin avec météorisme secondaire s’observe 
surtout dans la péritonite: selon la loi de Srocxss, la couche 
musculeuse sous-jacente à une séreuse enflammée se paralyse ; 
cette paralysie entraine la dilatation des anses par les gaz : 
les anses ainsi météorisées se coudent, forment de véritables 
éperons au niveau des coudures, et ces valves saillantes intra- 
cavitaires empéchent la circulation des matières, par une fer- 
meture autoclave. Ainsi s'enchainent l’occlusion et la paraly- 
sie intestinale due à la péritonite. — Cet iléus paralytique peut 
encore succéder, par voie réflexe, à des causes variables : à 
une crise appendiculaire vive ; à l'orehite du testicule arrété à 
l'anneau; à l’obstruction calculeuse du cholédoque; à l'opé- 
ration de la hernie étranglée. 
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l'occlusion par étranglement. — La première comprend toutes 
les hernies intra-abdominales : 1° hernie dans la fosse duo- 
déno-jéjunale: 2° hernie dans l'hiatus de Wixsiow : 3° hernie 
dans la fosse intersigmoïde : 4° hernic dans la fosse iléo-coli- 
que. — Il est des brides congénitales qui représentent des 
vestiges des vaisseaux omphalo-mésentériques ; mais la plu- 
part sont acquises et résultent d’adhérences inflammatoires 
anciennes: ces brides sont tendues, tantôl d’un point de la 
paroi à l'autre (brides pariéto-pariétales) tantôt de la paroi 
à un viscère {brides pariéto- 
visrérales), tantôt d’un viscère 
à l'autre (brides inter-viscé- 
rales). L'intestin s'engage sous 
une de ces brides et se distend 
au delà : il s'étrangle comme 
l'anse herniaire incarcérée, ou 
bien se coude sur l'obstacle et 
y subit une striction par vive 
aréte. — Le diverticule de 
MEcKkEL Joue un rôle fréquent 
comme agent d'étranglement | 
intestinal. Get organe. vestige , QAR 
.: . 4e Étranglement par le diverticule de 

du canal vilello-intestinal, per-  Mécur. “(A fixé à la paroi posté- 
siste chez quelques individus  rieure. 
sous lu forme d'un tube diverti- 
culaire, d'une longueur variable de 2 à 20 centimètres qui s'abou- 
che à plein canal sur la dernière portion de l’iléon, à moins d'un 
mètre du cæcum, et dont le calibre est toujours inférieur à celui 
de l'intestin gréle. 11 donne lieu à l'étranglement de deux façons : 
{antot il se comporte comme une bride, fixée à la paroi ou aux 
visceres ct l'intestin s'élrangle en s'engageant sous lui (fix. 149) : 
tantôt le diverticule est libre et il s'enroule autour d'une anse 
intestinale, l'étreignant dans un nœud qui est arrété soit par 
la dilatation de l'ampoule terminale, soit par les adhérences 
de cette ampoule. 

[. Volvulus. -— Une anse intestinale se tord autour de l'axe 
formé par son méso ; il en résulte que la direction des deux 
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L'emboitement des segments intestinaux peut être comparé 
au télescopage des cylindres mobiles d'une longue vue, La sec- 
tion longitudinale d'une in- 
vaginution montre trois 
cylindres inléstinaux super- 
posés : l'un exlerne, evlin- 
dre engainant, ou gaine : le 
second,, cylindre moyen : 
le troisième, le plus central. 
cylindreinterne. — Ces deux 
derniers forment le bourtin 
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Sebima montrant l'émbollemont des Schéma montrant sat nné coupe por- 
cylindres intestinaux dans nue invagi- perrennenre ü l'ase, les rapports cvs 
LATE CUITE aces mumuenses el séronsés des trois 
ovlindros. 


de Pinvaginmation ; leur extrémité libre, intra-cavilaire, prend le 
nom dé téle de l'invagination. — On appelle collet ou mieux cul- 
ter, Lo rebord cireulaire formé par le reploiement de la gaine 


29, 
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la formation d'un éperon obturant à l'intérieur) ; 2° par des 
lésions pariétales qui rétrécissent l'intestin (tels les rétrécis- 
sements tuberculeux de l'intestin grèle ou les rétrécissements 
cancéreux, surtout fréquents au niveau du gros intestin) : 
3° par des obstacles intracavitaires (tels, un boudin d’invagina- 
tion chronique, une masse fécale obstruant le côlon ou le rer- 
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Fig. 12. 
Divers types de l'obstruction intestinale. 


Lun. un paquet de lombrics, une concrétion intestinale et sur. 
tout un gros calcul biliaire brusquement enclavé). 
Symptômes. — Deux formes cliniques s’observent. Dans 
l'une, les accidents évlalent brusquement, au milieu d'une 
santé parfaite, et subissent une aggravation rapide : c'est 
l'occlusion aiquë. Un sujet est pris d'une douleur soudaine. 
parfois déchirante, dans un point de l'abdomen, avec irradia- 
liun variable : cette douleur est continue, avec exacerbations 
causées par les contractions de l'intestin. La constipation est 
“omplète. Le malade, quelquefois après avoir évacué, par une 
ou deux selles, son bout inférieur, ne rend ni matières ni gaz. 
Les vomissements, d'abord alimentaires, puis biliaires, prennent 
rapidement le caractère fécaloïde, c'est-à-dire qu'ils ressem- 


11. 29. 
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l'invaginalion arrive jusque dans le rectum, constatation d'un 
boudin intrarectal. — Les accumulations fécales du rectum 
sont faciles à reconnaitre :1l suffit d'y mettrele doigt. L'obstrue- 
tion stercorale au niveau des angles coliques se diagnostique 
par la dépressibililé et la malléabilité de la pseudo-lumeur. 

30 QUEL EST LE SIÈGE DE L'OCCLUSION? — Cette détermination 
est souvent impossible à préciser. Les éléments de ce dia- 
gnostie toposraphique nous sont fournis : 1° par l'inspection 
qui nous renseigne sur la forme du ventre et sur le degré du 
météorisme; 2 par la palpation (toucher rectal; palpation 
régionale de l'abdomen): 3° par la percussion et l'ausrulta: 





Fiy. 153. 


Forme du ventre dans le cas d'une occlusion siégeant sur la fin du colon. 


ion: +° par l'étude de certains symptômes (acuité des phéno- 
ménes; nature ct époque d'apparilion des vomissements; 
quantité d'urine excrétée et modification de l’urine). 

l. Inspection. — Forme du ventre et du météorisme. — Trouve- 
-on l'abdomen uniformément ballonné, élargi dans les flanes 
par le météorisme des côlons ascendant et descendant : c'est 
que l’obstacle occupe probablement la région de l'anse sig- 
moïde ou du rectum. Le flanc droit seul est-il élargi : “est que 


il. 29... 
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est vraisemblablement au miveau d'un angle colique. 
domen est-il globuleux, saillunt en avant, avec un 
ent d'ahord circonserit aux environs de l'ombilie : 


l'obsiruclion occupe Fintestin gréle : tel est le signe 
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ment en dos d'âne de la paroi abdominale, allant de la fosse 
iliaque vers le rebord costal. 

IL. Palpation. — Dans tous les cas, il faut pratiquer le tou- 
cher rectal. 1 permet parfois de sentir, dans le Douglas. une 
rénitence ferme. constituée par l'anse sigmoïde tordue en 
volvulus, Il fixe le diagnostic des rétrécissements cancéreux 
du rectum ou des invaginations coliques descenducs dans l'am- 
poule. Dans l'hypothèse d’un étranglement interne portant 
sur une anse grêle, il permet quelquefois de percevoir dans 
le Douglas, un épanchement, qui est l’épanchement séro-héma- 
bique de Gangolphe. 

La palpation fait constater : 1° la résistance d'une anse étran- 
glée; 2 la présence d'une tumeur en boudin dans Île cas d’in- 
vagination; 3° les points douloureux; 4° la défense muscu- 
laire des parois. — Quand une anse est étranglée, elle devient 
le siège d'un méléorisme local : aux premières heures. et 
avant que le trmpanisme généralisé n’empèche cette palpa- 
tion, on perçoit, parfois au niveau d'une voussure visible, 
une résistance plus grande avec tonalité plus élevée à la per- 
cussion, due à l’anse distendue, fixée et sans mouvements 
péristalliques. Tel est le signe de Von Wall. S'il s’agit d'une 
lumeur d'invagination, surtout palpable quand elle oceupe la 
région iléo-cmcale on observe qu'elle se durcit et se contracte 
pendant les paroxysmes douloureux. — La constatation d'un 
point douloureux, avec défense muscalaire à ce niveau, est 
parfois un indice important : ainsi, selun Bourveret, dans le 
eas de dilatation cacale et d'obstacle siégeant sur le gros 
intestin, le maximum de la douleur siège dans la fosse iliaque 
droite. 

HT. Percussion et auscultation. — La percussion permet quel- 
quefois de constater dans les parties déclives de l'abdomen la 
présence d'une zone mate, dont les limites se déplacent par 
les mouvements du malade, et qui est due à la présenre d’un 
épanchement séro-hématique : c'est le signe de Gangolphe. 
qui révèle un étranglement serré siégeant sur l'intestin grèle. 
— Si l’on ausculte le cæcum, pendant qu'on injecte du liquide 
dans le gros intestin, on entend un gargwouillement, qui indique 
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sténosante, simple ou tuberculeuse, impossible à réséquer, il 
faut préférer à l'entéro-anastomose, qui laisse persister une cir- 
eulalion partielle et une irrilation des parties malades par les 
malières fécales, l'erclusion (fig. 155) qui isole complètement le 





Fig. 155. Fig. 456. 


Exclusion bilatérale ouverte du circum : Anus iliaque de NérATox. 
bout central abouché, anastomose latéro- 
latérale de J'iléon dans le edlon (Ricauv et 
Launavi. 


tronçon intestinal imperméable, en le sectionnant à ses deux 
bouts qu'on fistulise à la peau et qu’on draine largement, et en 
rélablissant le cours des matières par une implantation termino- 
latérale, ou latéro-latérale, de l'intestin, sur un point en aval de 
l'obstacle. — Enfin, l'entérostomie d'emblée est indiquée quand 
la gravité de l’état général contre-indique la laparotomie. Elle 
se pratique selon le procédé de NÉLATOX : incision parallele à 
l'arcade crurale droite; attraction au dehors de la première anse 
distendue qui se présente: fixation de l'anse, dans la plaie, au 
moyen d'une couronne de points de suture réunissant le péri- 
loine pariétal au péritoine viscéral; ouverture de l'anse. 











CHAPITRE VII 


ANUS CONTRE NATURE; FISTULES STEROOMALES 
ET PYO-STERCORALES 


Définition, — Une anse intestinale subit une perte de sul 
tance, accidentelle onu pathologique; à la faveur d'adhéèrences 
périlonènles qui l'isolent de la grande cavité sérense. elle 
s'ouvre à l'extérieur, sur la surfuce cutanée où dans nné cawité 
naturelle (vessie, vagin), donnant issue aux malières intesti- 
nales cireulantes. — On ditqu'il y a : 1° anis contre nature quand 
la plus grande partie du contenu intestinal s'évacue pur l'or 


fice anormal; 2 fistule stercorale, lorsque l'ouverture me Inises 
passer qu'une faible quantité de ce contenu; 3° fistule pyn-stens 
corale, quand les matiéres évacuétes s'accompagnent de puset 
que le trajet flstuleux se complique d'une cavité purulente inter- 
médiaire entre l'orifice intestinal et Fabouchement cutané. 

Étiologie. — Pour qu'un anus contre nature s'établisse, 
faut deux conditions : 1° une perte de subslanre portant eur 
l'intestin; 2 un foyer dé périlonite adhésive qui necole Panss 
lésée à la puroi, l'exclut de la cavité péritonéale et permel som 
abouchement à la paroi abdominale. 

La lésion de l'anse intestinale peut être : 4° traumatiques 
> pathologique — Une plaie pénétrante de l'abdomen s'est 
accompagnée d'une hernie de l'intestin à travers s0s lèvres 
des ndhérences ont fixé, dans cette position, l'anse perforte 
primitivement ou secondnirement sphucélée : tel est le mêcs- 
nisme de la fistule intestinale traumatique, variété rar, — 
Ordinairement, la perte de substance intestinale est d'origine 
palhologique, Sa cause la plus fréquente est In gangrème her 
ninire : l'anse étranglée est fixée, au collet du sue, par des 
ndhérences:; la fistule s'établit, soit spontanément # In suite 
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d'une perforation par sphacèle pariétal et d’un phleymon ster- 
coral du sae, soit volontairement par le chirurgien qui trouve 
l'intestin trop altéré pour le réduire. — Dans d'autres vas, la 
fistule suecède à une ulcération pariétale de l'intestin. et il se 
produil alors généralement un abcès stercoral suivi d’une fis- 
tule stercoro-purulente : telles, les ulcérations par les vers 
intestinaux, les lésions perforantes de Ia tuberculose ou du 
carcinome, l’appendicite et la typhlite perforantes ou sangré- 
neuses. 

Anatomie pathologique. — Étudions : {1° l'ouverture intes- 
tinale, lésion causale et prépondérante; 2 l’orifice cutané; 
3° le trajet intermédiaire. 

Supposons que l'anse n'ait été entamée, au niveau de sa 
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Fig. 157. 


Schéma montrant les conditions de la circulation des matières, entre les deux bouts, 
selon le type de l'auus contre nature, 


convexité, que sur une partie de sa circonférence, par consé- 
quent que la perte de substance soit étroite, et que l’anse s'ac- 
ecole à la paroi d'une façon tangente : le doigt pénétrant dans 
l'orifiee intestinal touche profondément la paroi mésentérique 
de l'intestin et, de chaque côté, enfile les lumières des bouts 
afférent et efférent de l'anse (fig. 157). 

Soit. au contraire, le cas d'une large perte de substance 
intestinale, avec flexion prononcée de l'anse, au niveau de son 
abouchement eutané. À mesure que celte flexion s'accentue 
et que les deux bouts, au lieu d'etre sur le prolongement l'un 
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développe eu un véritable cloaque où viennent s'aboucher les 
deux segments afférent et efférent : c'est l'entonnoir membra- 
aeut Où énfundibulum de Scarpa. Grâce à cette cavité intermé- 
diaire, les matières arrivent à contourner l'éperon et à circu- 
ler indirectement d'un bout vers l’autre (fig. 157) : la nature a 
ainsi créé une insuffisance valvulaire de cet éperon, et la 
thérapeulique s'inspire de ce processus spontané en ouvrant, 
au moyen de la pression de la pince entérotome de Dupuytren, 
une brèche dans la cloison du promontoire. 

L'orifice cutané à, pour lieu d'élection, les régions herniaires 
aines, ombilie), la fosse iliaque droite. Sa forme est générale- 
ment arrondie ou ovalaire ; la peau avoisinante est ordinaire- 
ment le siège d'un érythème dû à l'irritalion par les matières. 
Dans le cas où la muqueuse des bouts intestinaux tend à s'éver- 
ser au dehors, on voit se produire un bourrelct muqueux qui 
peut atteindre des dimensions considérables et arriver à l'inva- 
ginalion de tout l'intestin par l'orifice extérieur, sous l'aspect 
d'une tumeur conique, rouge, mollasse, fongueuse, revètue de 
muvosités, réduelible, augmentant par l'effort ou la toux. 

Symptômes. — Lissue du contenu intestinal et de gaz, pur 
l'orifice abdominal, est le symptôme essentiel. Il faut se garder 
de prendre pour des matières sterrorales certaines suppura- 
tions très fétides el gazeuses dues à des microbes anaérobies, 
que l'on observe dans la plupart des fovers purulents para-intes- 
linaux. Selon l'ampleur et le siège de la perte de substance 
intestinale, selon la saillie de l'éperon, l'abondance des ma- 
liéres évacuées est variable; dans le cas d'une valve complète- 
ment cloisonnante, il v à absence de selles vraies et seulement 
quelques évacualions muqueuses intermittentes venant du bout 
inférieur. Lorsque l'issue des matières n'est que partielle, 
lorsque la fistule est étroite et basse et que les aliments ont à 
parcourir une longueur suftisante d'inteslin, la santé générale 
peut se conserver assez bonne; au contraire, la dénutrition, 
l'amaigrissement et l'affaiblissement sont rapides dans les anus 
largement ouverts, siégeant haut sur l'intestin, à évacualion 
abondante, à selles normales absentes ou très réduites. 

Traitement. — Les fistules étroites, sans éperon, sans cou- 
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ne sortant pas de cette zone d’adhérences, et à réunir par 
adossement de leurs surfaces séreuses les deux lèvres de l'in- 
testin. 

Actuellement, on tend à aborder plus radicalement le problème. 
On ouvre d'emblée le péritoine en dehors et autour de l'orifice 
cutané, bourré de gaze, ou fermé par une suture en bourse selon 
notre technique ; la cavité péritonéale étant bien protégée par 
des compresses, on sort l’anse lésée ou le paquet d’anses adhé- 
rentes. Et, suivant le cas, on pratique alors l'une de ces quatre 
interventions : 4° l'entérorraphie latérale, si la perte de subs- 
tance intestinale est peu étendue ; 2 l'euférectomie avec enté- 
rorraphie circulaire, si l'anse est largement lésée, si les bouts 
sont divergents; 3° s'il existe des adhérences massives empé- 
chant le dégagement des deux bouts, l'entéro-anastomose qui 
consiste à aboucher deux anses, l'une en amont, l’autre en aval 
de la lésion ; 4° l'exclusion de l'intestin (fig. 158) qui est caracté- 
risée par ce fait qu'on isole, qu'on exclut de la circulation des 
maliéres le segment fistuleux de l'intestin. Cette exclusion est : 
40 bilatérale (fig. 158), lorsque l’anse exclue est oblitérée à ses 
deux bouts par une suture, l'orifice fistuleux servant de soupape 
de sûreté ; 2° unilatérale (fig. 159), lorsque la clôture ne porte 
que sur l'un des bouts — le bout central — de l'anse fistuleuse. 
La continuilé est rétablie, entre les portions inteslinales situées 
au-dessus ct au-dessous du segment exclu, soil par une anas- 
tomose latérale, soit par une implantation termino-latérale. 


CHAPITRE IX 
\FFECTIONS CHIRURGICALES DE L'ESTON Sr 


ARTICLE FREMIER 


TRAITEMENT DES OBSTHRUCTIONS PYLONIQUE=. à 


L'imperméabililté du pylore domine les indicalions opt#"73 
toires de la chirurgie de l'estomac, Celle imperméahitité mi 
produile, soit pur le cancer de la région pylorique, soit rm“ 
sa sténose cientricielle, 


Les bremières interventions qui furent tenlées pet visalenmt 


Fig, 1060 
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suppresston radicale dé l'obstruction pylorique - l'extirpation 


du pylore, rancérenx où rétréci, la pvlorectomie Fhas, 
en 1879, el Mvroinn en 1880, Hrent les premiers, chez l'homme, 
l'allution du pvvlore que LUSSENNAUER avai expérimentée sut 
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le chien. — Actuellement, les indications de la pylore-tomie 
Se sont précisées et doivent étre exactement appréciées par un 
iagnostie pré-opéraloire aussi exael que possible: car cette 





Fig. 161. 


lmplantalion termino-laléralc du duodéuum sur la facc postérieure de l'estomac 
oblit‘ré (Kocurn). 


intervention garde, en dépit des perfectionnements techniques 
rcalisés, une gravité qui est surtout évidente dans les cas où 
elle est mal indiquée. Dans le cas d'affections non cancéreuses, 
elle n’est ordinairement pas justifiée ; et la gastro-entérostomie 
est alors l'intervention de choix. Dans le cancer du pylore, elle 
trouve sa légitime indicalion, comme opération prééminente, 
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en abouchant le bout duodénal dans la paroi postérieure de 
l’estomac après fermeture complète de la tranche gastrique 
(procédé de Kocher, fig. 161), soit enfin qu'en raison de la dis- 
tance des bouts duodénal ct gastrique, on ferme complètement 
ces deux sections et réalise une anastomose latéro-latérale en 
faisant une gastro-entérostomie antérieure ou mieux postérieure 
(procédé de Billroth, 2% manière, fig. 162). 

Comme fréquence d'indications et d'applications, une autre 
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l'rocédé de Von Hacker anastomosant, à travers le mésocolon, la face postérieure 
de l'estomac avec l'anse jéjunale (Ricann et Lauxay). 


opération est passée au premier rang : cest la gastro-enté- 
rostomie, créée en 1881 par WôzriEr, alors assistant de Bil.- 
ROTH, qui, en présence d'un néoplasme pylorique trop étendu 
pour être enlevé, établit, sur le conseil de Nicouapoxi, une 
communication entre l'estomac et l'intestin grêle. — Dans 
le cancer, cette anastomose gastro-entérique n'a évidemment 
qu'une valeur palliative, comparable à l'anus iliaque dans le 
cancer rectal, dérivant le cours des matières et leur évitant le 
passage obstrué. Elle combat la dénutrition en maintenant, 
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transmésocolique (fig. 163). Deux causes d'échec sont à éviter : 
le reflux de la bile dans l'estomac: le retour du contenu de 
l'estomac dans le duodénuin. Pour assurer un cours normal, 
on prend deux précautions : renverser l'anse jéjunale, à la 
façon de Rockwirz, de façon à ce que le bout périphérique soit 
dirigé du côté du pylore, dans le sens du péristaltisme régu- 
lier ; fixer l'anse à l’estomac par une assez large surface pour 
que ses deux bouts ne subissent pas de coudure angulaire. 
On a conseillé une troisième précaution : ouvrir, au-dessous 
de l'anastomose gaslro-entérique une communication de süretr 
entre les deux branches de l'anse jéjunale ; mais cette fistule 
de sûreté nest point indispensable et nous l'avons toujours 
négligée, dans nos gastro-entérostomies. — Un procédé assure 
bien l’évacuation du bout duodénal : c'est le procédé en Ÿ de 
Woôzrrer-Roux (fig. 164). Il consiste : à sectionner l’anse jéju- 
nale ; à implanter son bout périphérique, ou efférent, dans 
l'estomac (sur la face antérieure d'après WôLFLer, sur la fac: 
postérieure d’après Roux, ce qui est un perfectionnement 
considérable) ; enfin, à aboucher le bout central ou afférent, dans 
la continuité de l'anse efférente. 


ARTICLE II 


TRAITEMENT DES COMPLICATIONS DE L'ULCÈRE ROND 
HÉMORRAGIE; PERFORATIUN 


L'hémorragie ne nous parait point appelée à fournir au 
chirurgien de favorables indications. La gravité de l’état 
général, le siège souvent peu accessible de l'ulcération hémor- 
ragique, la temporisation d'autant plus naturelle que le traite- 
ment médical arrive ici souvent à de bons résultats, voilà les 
conditions qui nous semblent s'opposer aux progrès de cette 
intervention. Il y a eu quelques suceès opératoires, mais ils 
demeurent rares et concernent des lésions peu étendues, bien 
accessibles, et des inlerventions précoces. 

La perforation aboutit soit à lu péritonite suraiguë. soit à 
l'abcès sous-phrénique. Dans les deux cas, il faut opérer. Deux 
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souvent une jeune femme qui vient d’être p 
lentes au creux de l'estomac, qui a eu quel 
quelques hoquets, dont le pouls s'accélère 
l'épigastre est trés douloureux au palper 
induré par la contracture pariétale. I fau 
première journée : la vingtième heure c 
période favorable. 





CHAPITRE X 


AFFECTIONS CHIRURGICALES DU FOIE 


ARTICLE PREMIER 


TRAUMATISMES DU FOIE 


4° CONTUSIONS DU FOIE 


Étiologie et anatomie pathologique. — Une chute, un 
choc violent, peuvent produire des ruptures du foie qui, tantôt 
s'accompagnent de la déchirure de la capsule, tantôt demeurent 
suus-Capsulaires. — Dans ce dernier cas on observe deux types 
de lésions : 1° des foyers superficiels, sous la forme d'épanche- 
ments sanguins soulevant la capsule; 2 des lésions profondes 
sous l'aspect de foyers hémorragiques interstitiels. — Les rup- 
tures avec déchirure capsulaire présentent deux types : 4° tantôt 
des fissures linéaires: 2° plus souvent des craquelures irrégu- 
livres, avec traits de rupture rayonnants, comparables aux cra- 
quelages de la porceluine. 

Comment évolue le processus de réparalion de ces ruptures 
hépatiques ? 

Il est absolument comparable au processus de cicatrisation 
du tissu conjonctif de la peau. De très bonne heure, c'est-à- 
dire dès le second jour, il se fait une émigration de leucocytes 
qui se répandent soit à la surface de la plaie hépatique. soit 
dans les interstices de la fibrine du caïillot qui occupe cette 
plaie. Puis, au bout de cinq à six Jours, la fibrine est envahie, 
dans la plus grande partie de son étendue, par des vaisseaux 
de nouvelle formation et par des cellules plasmatiques. Ge sont 
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soin de charger sur l'aiguille courbe une bonne épaisseur de 
tissu hépatique à distance de la plaic. La ligature directe du 
point saignant est exceptionnelle. Si une portion de foie a été 
partiellement détachée, on peut achever sa séparation, en procé- 
dant à la ligature de la tranche, par des ligatures en chaines 
suivant les procédés de Kousnetzoff ou d’Auvray; la suture 





Fig. 165, 


Suture du foie Avvnas el TEnrirr’. 


d'Auvray n'est autre que le point de la machine à coudre, un 
chef du fil allant et venant à travers du foic, tandis que l’autre 
l'arréte à chaque trajet. Dans le plus grand nombre des cas, on 
se borne à faire un tamponnement serré à la gaze. 


9% PLAIES DU FOIE 


Les plaies par armes à feu sont les plus fréquentes. Les pro- 
Jectiles de guerre, à grande vitesse, créent souvent dans l'or- 
gane un trajet romplet avec orifice d'entrée et orifice de sortie : 
ce trajet est ordinairement compliqué par des éclatements fissu- 
raires, par l'existence de corps étrangers entraînés (morceaux 
de vêtements, fragments de côtes) d'où résultent des infections 
secondaires persistantes. — Lorsque la plaic est aseplique. la 
réparation se fait suivant un mode anatomique analogue à 
celui des lésions fermées; lorsque la plaie est infectée. des 


H. J0. 
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l'intermédiaire de la grande circulation ou par les voies bi- 
liaires. — Jadis, alors que la prohémie sévissait dans les services 
de chirurgie, on voyait très souvent les fractures compliquées, 
les plaies des articulations, les plaies de tête, les otites moyen- 
nes provoquer l'infection purulente avec abcès métastatique 
dans le foie, se traduisant par de la douleur dans l'hypochondre 
et dans l'épaule droite, par de la tuméfaction de l'organe, par 
la teinte subictérique : les foyers infectieux étaient le point de 
départ d'embolies microbiennes qui, traversant le réseau de la 
petite circulation. arrivaient dans la circulation artérielle et 
“aient lancées dans le rein et le foie où clles formaient des 
infarctus. 

L'infection peut arriver au foie en remontant le système 
biliaire : issue du duodénum, elle est portée dans le paren- 
chyme de l'organe, par voie ascendante, et cette ascension est 
favorisée par la stagnation de Ia bile : les colibacilles remon- 
tent le cholédoque et déterminent des angio-cholites avec for- 
mation d'abcès angio-cholitiques. 

Anatomie pathologique. — L'abcès dysentérique est ordi- 
nairement unique et volumineux : sa contenance moyenne est 
«de 800 à 4.000 grammes; mais nous en ayons opéré qui conte- 
naient plus de trois litres ; dans ces cas, le foie est évidé, réduit 
à une coque périphérique. 

Ordinairemont la eavité de l'abcès est anfractucuse, donnant 
a la main qui l'explore une sensation particulière, tomenteuse, 
veloutée, effilochée, ce qui tient aux fragments hépatiques en 
voie d'élimination, aux parties flottantes qui adhèrent encore 
par quelques tractus. Le pus hépatique présente une teinte rou- 
svoâtre, lie de vin, chocolat clair; il est peu fluide et offre de 
nombreux déiritus hépatiques nécrosés. — Un fait est curieux : 
lé pus des abcès du foie est ordinairement stérile; et l'on s'ac- 
vorde à penser que cette stérilité est secondaire el tardive, les 
microbes disparaissant à mesure que la collection purulente 
avance en âge. Très souvent, la collection hépatique se com- 
plique d'un abcès pleural, au pus épais, crémeux, verdätre. Ces 
deux loges forment un bissac, dont lu portion étranglée passe à 
travers le diaphragme. 
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Mine une collection pleurale enkystée, qui communique avec le 
foyer purulent intrahépatique par un trajet irrégulier trans- 
diaphragmutique ; le pus peut se fraver un passage à Lravers les 
poumons par les bronches comme Berrnaxo, Fonrax el nous 


Fig. 167. 


Schéma montrant les diverses migralions sous-diaphragmatiques des abcès du foie, 


éme l'avons noté. — Au-dessous du diaphragme, le pus migre 
sers le péritoine, vers l'estomac (ce qui est surtout le cas des 
tbeés du lobe gauche), vers le côlon transverse (ce qui s'observe 
principalement pour les abcès du lobe droit), vers le duodénum 
ou l'intestin gréle, vers la paroi abdominale antérieure à la 
faveur d'une périlonile adhésive, 

Symptomatologie. — Un dysentérique, un diurrhéique 
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ique, dans les colonies où dans nos climats, présente me 
eur fixe à l'hypochondre, avec irradintions carnetéristiques 
l'épuule droite, douleurs exnspérées par In pression, 
ant l'inspiration. L'examen du foie fait constater que ler 
e déborde les fausses côtes. 
Cet examen est douloureux et provoque de la défense musett 
ire. E ne faut pas compter, dans les ens d'abcés enfouis dans 
parenchvme, sur une sensation de flurtwation : In consistanee 
st lerme, rénitente. [1 est possible, assez souvent, de constater 
me voussure de l'hypochondre avée élargissement apparent 
des espaces intercoslaux. La main appliquée sur In paroi per- 
coil un froissément, une crépilation fine, indice de In périle 
nite périhépalique (frottement périhépatique de Benraaxt UN 
Foxrax). — Parallèlement à ces phénomènes locaux, ln Mèvre 
s'allume ou s'aggrave : le tracé fébrile dessine une rémitlante, 
rebelle, avec exaspération vespérale el grandes oscillations. 
irrégulières, sur lesquelles la quinine ne mord pas, L'amaigris— 
sement lait des progrés rapides : il s'établit des troubles tige. 
Lifs progressifs, avec püleur subietérique, et enchexie. 

Le diagnostie de l'abcés du foie n'est point toujours (ncile. nl 
est des formes frustes qui se limitent à une hypertrophie doc. 
loureuse du foie, avec point douloureux scapuluire, avec févr), 
modérée ou sans fièvre, et où l'attention est surtout at 
rée du côté des troubles dyspeptiques, Il y a des cas, où l'ame. 
grissement, la petile toux sèche et quinteuse, In pleurésie dre 
concomilante égarent le diagnostic vers ln tuhereulnse. F et 
enfin des hépatiles lalentes où l'élut général se maintient sentis 
faisant malgré la présence d'un nhcés hépatique. 

Traitement — Aussi In ponction exploratrice du foie, ave 
les fins lrocarts de Folain, s impase-t-elle des qu'on CTELI FUME UT 
une hépatite suppurte, C'est la regle de Little. Le pus une fois 
découvert, il faut ouvrir l'abcés. L'opéralion de Little vmnstste 
dans une incision en un coup, le bistouri étant conduit eur Pal 
guille exploratrice, généralement dans un espace intercnstal. 
Au lieu de celle incision d'emblée, on peut procéder préalable. 
| ment à une fixation premiére de In séreuse péritonéale-Foxrae 
| ét nous-méme employons le curétlingée de la paroi de l'abers 
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Qui la débarrasse des détritus hépatiques. Deux gros lubés 
Arainent la cavité. 


ARTICLE II 


LITHIASE ET INFECTION DES VOIES BILIAIRES 


L'étude de la lithiase et des infections biliaires appartient à 

li médecine. La chirurgie n'intervient que quand la thérapeu- 

que médicale est impuissante contre ces deux faits : 19 l'obs- 

n permanente des voies biliaires; 2° leur infection grave 

F=smible à l'action chirurgicale. — Le chirurgien n à trailer 

l'affection caleuleuse et l'infection biliaire, dans les deux loca- 

ions suivantes : 4° dans la vésicule; 2 dans les grands 

Comduits exéréteurs biliaires, le cystique, l'hépatique et le 
“holédoque. 


1° LiTHIASE DE LA VÉSICULE. CHOLÉCYSTITE CALCULEUSE. 


Étiologie. — C'est dans la vésicule que se forment, que 
S€journent et s'accroissent généralement les calculs : la lithiase 
Mtrn-hépatique est très rare et les calculs des canaux hépati- 
Œues, eyslique et cholédoque sont des concrélions migralrices 
Menues de la vésicule. | 
Ce qui constitue la gravité de la lithiase vésiculaire, c'est 
Pinfection secondaire de celte cavité. Celle infection est favo- 
risée par la stagnation biliaire; ainsi se crée lu cholécystite cal- 
culeuse. — La lésion caractéristique de celte inflammation 
chronique de la vésicule calculeuse, c'est la sclérose de la 
paroi : la vésicule, aux parois indurées, s'alrophie, en une 
sorte de coque fibreuse, moulée et appliquée à sec sur les cal- 
culs qu'elle contient, ou bien contenant, avec des calculs libres 
en nombre variable, de la bile altérée et du mucus. Cette 
athrophie scléreuse de la vésicule calculeuse est assez fréquenté 
pour devenir un caractère essentiel : C'est le signe de Cour- 
voisier et de Terrier. | 
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mine une collection pleurale enkyslée, qui communique avec le 
lover purulent intrahépatique par un trajet irrégulier Lrans- 
diaphragmatique; le pus peul se frayer un passage à Lravers les 
poumons par les bronches comme Benrnaxo, Fonras et nous 


Schbma monirant los diverses migralions sous-diaphragmatiques des abchs du lode, 


méme l'avons noté. — Au-déssous du diaphragme, le pus migre 
vers le péritoine, vers l'estomac (ce qui est surtout le cas des 
abcés du lobe gauche), vers le côlon transverse (ce qui s'observe 
principalement pour les ubcès du lobe droit), vers le duodénum 
ou l'intestin gréle, vers la puroi abdominale antérieure à la 
faveur d'une péritonile adhésive. 

Symptomatologie. — Un ‘ysentérique, un diurrhéiqne 
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ARTICLE 1V 
KYSTES HYDATIQUES DU FOIE 


Définition et pathogénie. — Les kysles hydatiques som 
des tumeurs dues au développement d’un ver vésiculaire, conne 
sous le nom d'échinocoque où d'hydatide, qui se développe assez 
fréquemment dans certains organes de l'homme. Ces tumeurs 
représentent l'élal larvaire d'un Uenia de petite tnille appelé 

Luniu echinococcus (von Sienozm, 1853). 

Ce Lœnia vit à l'élat adulte dans la première 
partie de l'intestin gréle du chien. I est très 
petit, sa longueur variant entre 2%%,5 et 5 mil. 
limètres n'alleignant que Lrés exceptionnelle- 
ment 6 et 7 millimètres, sa téle petite et sub 
globuleuse présente un rostre saïllant, mumi 
d'une double couronne de 28 à 50 crochets el 
de # ventouses. Le cou très court se trouve suixi 
par une courte chaine composée de % ou 
$ anneaux dont le dernier, quand l'animal & 
acquis son développement complet, égale ow 
dépasse la moilié de sa longueur Lotale, C'est dans 
cet anneau seulement qu'on aperçoit un utérus 
formé d'un tronc médian d’où partent des bran 

ches latérales et courtes remplies d'œufs. Dans 

mi | l'intestin du chien, ce Lænia est quelquefois libre 

Hg. 168. : x 
Louis chine. Ct näge duns le contenu intestinal, où bienMle 

coecus. ver est fisé par son extrémité céphalique entre 
les villosités. 

A un moment donné, le Lwnia est expulsé, et les wufs sont 
mis en diberté par la destruction des anneaux sous les 
influences atmosphériques. Ces œufs expulsés avec les matières 
féeules du chien, pourront étre apporlts avec les fumiers 
au pied des légumes, ou transportés par les eaux de pluietdans 
des ruisseaux. [ls peuvent ainsi être avulés par l'homymésoit 
avec les aliments (légumes, lruils), soit avecles caux de buisson. 
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peut penser que certains éléments vivants ont persisté dans 
cetle cuticule, et sont le point de départ des vésicules secon- 
daires. Par le même procédé, on conçoit qu'aux dépens de la 
cuticule des vésicules secondaires il puisse se former des vési- 
cules petites filles — Enkelblasen — ayant tous les caractères des 
vésicules filles. 

Selon la théorie de NauxYx, bien résumée par Dévé, les vési- 
cules filles peuvent provenir : 1° des vésicules proligéres ; 2 des 
scolez.— Dans le premier cas, les vésicules proligères se cuticu- 
larisent à leur surface externe ; les scolex contenus se désagrègent 
et leur parenchyme, se répandant en une mince couche à la face 
interne de la cuticule, forme la membrane germinale. Dans la 
seconde hypothèse, les scole.c augmentent de volume, deviennent 
vésiculeux, en mème temps qu'on voit se former à leur intéricur 
un fin réseau; ils s'enveloppent de plusieurs courhes cuticu- 
laires ; bientôt le réseau s'efface, la cavité intéricure devient 
libre ; les crochets épars disparaissent les derniers ; la transfor- 
mation kystique du seolex est dès lors achevée. 

Les vésicules filles endogènes ou exogènes peuvent aussi 
développer des vésicules proligères avec des têtes de Genia, Mais 
il arrive fréquemment que certains kystes hydatiques ne ren- 
ferment pas de téles de lænia ; on dit alors qu'on a affaire à 
des hystes acéphalucystes. 

2% CONTENU DU KYSTE. -— Cerlains kystes sont bourrés de vési- 
cules secondaires, agglomérées presque à see. D'autres con- 
tiennent un nombre plus ou moins considérable de vésicules 
filles flottant dans du liquide clair, « cau de roche ». Plus rarc- 
ment la vésicule mère est distendue par son liquide caractéris- 
tique sans contenir de vésicules filles, 

Le liquide qui remplit la vésicule a des caractères pathogno- 
moniques. Îl résulte de la liquéfaclion centrale de la masse 
cranuleuse qui formait autrefois le contenu solide de l'embryon 
hexacanthe. Clair et transparent comme de l'eau de rouhe, 
parfois légérement opalin, comme de l'eau anisée, il est 
ordinairement neutre ou alcalin, de densité oscillant entre 
1007 et 4016, non coagulable par la chaleur ou les acides, riche 
en chlorure de sodium. Ce liquide cest parfois chargé en 

If. 1... 
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kyslique, que des lésions circonserites. bornées‘au contact de 
la tumeur. D'autre part, il S'établit, dans le reste de lorgane. 
une hypertrophie compensalrice, bien connue depuis les tra- 
vaux de Poxrick, de Cnaurranp el d'Haxor. qui réalise une 
suppléanec fonetionnelle eftieacs. — De rex deux raisons, il 
résulle que. dans la plupart des vas. la tumeur kvstique a eu 
le temps d'atteindre un volumineux développement avant que 
les signes de l'insuffisance hépalique par diminution fonclion- 
nelle de l'organe ou les svuiptômes de l'intoxication hvda- 
tique n'aient pu se manifester. — De là, en pratique, La prédo- 
minanec des troubles mécaniques. el partant. des phénomencs 
locaux sur le< troubles fonctionnels : de là, la nécessité d'un 
examen altentif pour dépister cette affection, réduite ordinaire- 
ment à de petits signes d'insuffisance hépalique : tels que de: 
l'inappétence, surlout marquée pour les graisses (signe de Dirr- 
LAFOY). des vomissements, de Ja diarrhée, survenant avant el 
après le repas. de la douleur dans l'épaule droite. de l'urticaire 
par résorplion toxique. 

Ce n'est jamais sur ecs signes médicaux, variables ou lardifs, 
que se bascra un diagnostie Je certitude : ce dernier ne peut 
paitre que des renseignements locaux fournis par Fexamen de 
la tumeur hépatique. C'est dire que, tant qu'un kyste de petit 
volume reste inclus en plein parenchyme. l'affection demeure 
latente où méconnue. 

29 SYMPTÔMES LOCAUX. — Ces signes physiques varient suivant 
le siège et le mode de présentation de la tumeur hépatique. 
Tantôt l'augmentation de volume du foie est générale, au moins 
dans toute la région droite. Tantôt elle est partielle. se déta- 
chant, sous la forme d'une suillie plus ou moins limitée. de la 
face antérieure où inférieure des organes, et évoluant ainsi à 
la facon d'une tumeur abdominale. En d'autres cas, enfin. elle 
orcupe la lace convexe du viscére, se développant vers le thorax. 

L. Cas d'une luméfaction diffuse du foie. — Soit d'ahord le ex 
où la production hydatique, en tumétiant l'organe, lui ronserve 
sa forme générale, sans se dégager du parenechyme en une 
saillie perceptible à sa surfare, Alors, l'inspection de la région 
fait constater une voussure, qui déborde le rebord éastal. soti- 
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vous éprouvez la sensation d’un choc vibrant, comparable 
absolument à celui que donne la percussion d'un fauteuil, aux 
ressorts bien tendus. En 1813, BLarix fut le premier à noter ce 
signe : en 1828, BriaxcoN l'étudia et le dénomma. Ce frémisse- 
ment est considéré par quelques-uns comme le résultat de la 
collision des hydatides s’entre-choquant. DavaiNE et BoixET 
ont proposé une autre explication, à laquelle nous préférons 
nous rallier. Dans une poche à parois minces, un liquide peu 
dense est contenu, en tension suflisante pour transmettre 
rapidement les ondes de percussion, pas assez élevée pour les 
annuler ; qu'un choc y vienne créer des vibrations liquides : 
ciles se répercuteront, comme des ondes sonores vibrent en 
échos multiples. Donc, trois conditions physiques nous sem- 
blent présider à l'apparition de ce phénomène : 1° la souplesse 
suffisante des parois contenantes ; 2 les qualités fluides du 
liquide contenu; 3” sa lension moyenne. La preuve en est 
qu’il se produit dans ses kystes monovésiculaires : il existait, 
très net vers l'épigastre, chez un enfant que nous avons opéré 
d'une grande poche sans vésicules filles, tandis qu'il manquait 
chez un adulte, opéré à quelques jours de là, pour un kyste 
bourré de vésicules secondaires. Prenez dans la paume une 
vésicule et secouez le poiygnet : elle vous donne le frémis- 
sement de BLarTix. Et toute poche non hvdatique, mais qui 
remplit les conditions physiques requises, le fournira éga- 
lement : PoTaix l'a bieu indiqué; Srsoxn et nous l'avons 
retrouvé dans un kyste du ligament large. 

Quand le siège du kyste est antérieur, ce qui est le plus fré- 
quent, on trouve la voussure dans l'épigastre, si le lohe gau- 
che est intéressé ; on voit la hase du thorax évasée, déjetée, si 
l'affection porte sur le grand lobe hépatique. fei la netteté de 
la tumeur, la continuité de sa matité ou de sa surface palpable 
avec celles du foie simplitient le diagnostic. — Au contraire, 
les kystes émanés de la face inférieure du foie, évoluant dans 
la cavilé abdominale, et dont la matité est parfois séparée de 
la zone mate hépatique par une région sonore, prêtent à con- 
‘usion avec certaines tumeurs abdominales, kystiques ou non : 
hydronéphbrose; hydropisie de la vésicule; kyste de l'ovaire ; 
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kyste mésentérique. La ponelion par ln voie antérieure ou boum 
bairé tranche le débat: et si ln Lumeur, profondément située, 
purail périlleuse à ponctionner, la seule notion nette est fou 
par la laparotomie exploratrice. 

IT, Kystes de lu face convexe à évolution thoracique, — Ici, la 


Fig. 171. 
“chua montrant l'évolution des husles issus du dôme ou de la face 
antémeure du foie, 


tumeur, dissimulée par le plan eostal, échappe à nos moyens 
d'exploration directe, Un malade présente une voussureé non ch 
conscrilée de la partie inférieure droite du thorax ; les côtes sonb 
immobilisées: les vibrations thornciques diminnées ou nholiess 
le poumon cest reloulé, imperménble ; sur mne plus ou"moins 
munde hauteur, la mnlité est complete et le murmure vésior 
ivre supprimé. Dans nn fail observé par Goocn, de poumon 
ail réduit nu Liers de son volume normal, S'agit-il d'un kyste 
où d'un épanchement intru-pleural? Les nuances sonb délicntes 
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ar un épanchement pleurétique de valeur équivalente. 
ion exploralrice résoudra le problème, mieux que ces 
peu subtils. 
» et complications. — Le début est en général diffi- 
ser, on peul souvent le faire remonter à plusieurs 
ans quelques cas rares, le kyste peut aboutir à la 
pontanée, par la mort des parasites, la résorption du 
rétraction fibreuse de la paroi, la transformalion 
u en un magma casteux formé de granulations grais- 
vésiculés flétrics, de crochets, de cristaux d'hémataï- 
inairement, Le kyste hydalique, abandonné à lui- 
oulit à l'une ou à l’autre de ces deux complications : 
ion; la ruplure. 
‘RATION. Elle peut résuller d'une ponction seplique, 
spontanément d'une hépatile péricyslique, uvec 
unent de a membrane d'enveloppe qui perd son 
ihilité normale aux ugents infechieux, el pénétration 


bes à l'inlévicur du lvste. Les frissons, l'élévalion de 


uture avec aucmentalion parallele de fréquence du 
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que ln poussée intérieure, le kyste se rompt, sans qu'il soil Lou- 
jours besoin d'un traumntisme occasionnel. Le siège de la rup- 
Lure offre trois variétés qui se rapportent au sens dans lequel 
In tumeur est portée à proéminer : 1° vers le thorax; 2% dams 
l'abdomen ; 3° à la peau. 

L Migration thoracique. — La poche hydatique peut s'ouvrir 
dans les bronches, dans la plévre, dans le péricarde. La règle est 
de voir des adhérences pleurales préalables empêcher l'ouver- 
ture dans la cavilé séreuse et permettre In communication 
bronchique, Celle-ci se produil presque toujours avec le pou- 
mon droit, le poumon opposé n'élant intéressé que dans les 
vasvures où la Lumeur à pris naissance duns le lobe gaurhe du 
foie. Un ellort de Loux, un traumatisme sur le thorax en sont 
quélquelois responsables. Dans Lous les cas, au moment où de 
contenu du kyste fait irruption dans les bronches, le malade 
est surpris par une douleur déchirante avec sensation d'an- 
goisse el d'élouffement. 11 survient ensuite une toux quinteuse 
qui s'accompagne d'une expectoralion abondunte dans laquelle 
on trouve des vésieules et des membranes d'hydatides, Si l'ori- 
lice de communication est réduit à une gra fissure pur 
laquelle fillre difficilement le liquide du kyste, les phénomènes 
sont moins sensibles : le malade présente simplement une 
expectoralion abondante, fétide, purulente et, à l'auscultation, 
dessignes amphoriques correspondant à l'excavation pulmonaire. 

Mpéut arriver, bien rarement, que le sujel soit asphyxié par 
cetle drruplion intra-bronchique du liquide el des membranes ; 
duns les cas Lrès infectés, on voit peu à peu apparaitre les signes 
dune excuvalion pulmonuire avec complication de gangrène ; 
dans un assez grand nombre de cas, le sujet, après avoir long- 
temps trainé, avec des expectorations quinteuses trés pénibles, 
arrive à se tirer d'affaire. 

IL. Migration abdominale. — Les tumeurs de la face inférieure 
du Joie peuvent s'ouvrir dans le péritaine, dans le tube digestif, 
dans les votes biliaires. 

La rupture dans La cavité péritonéale reconnait souvent pour 
cause un traumatisme ou un effort qui n brusquement déchiré 
les parois du kyste. Depuis le travuil de Fixsex, en 1867, il est 
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laquelle il est facile de reconnaitre les membranes de l'hvda- 
tide ». Il va sans dire que la tumeur, ainsi vidée, s'affaisse 
immédiatement ct que tous les symptômes qui paraissaient 
menacer la vie du malade diminuent. Lorsque la rupture 
s'opère dans le duodénum ou les parties supérieures du jéju- 
num, il est fréquent de voir des vomissements entrainer les 
hydatides évacuées dans l'intestin. 

Malgré que la septicémic puisse en étre la conséquence, 
l'ouverture dans l'intestin est encore la voie d'issue la plus 
favorable, surtout quand elle s’opère dans le gros intestin. Par 
contre, l'ulcération de l'estomac est particulièrement grave. 

L'issue des kystes hydatiques dans les voies biliaires n'est pas 
très rare. Elle se traduit par des symptômes divers, suivant les 
cas très différents, soit qu’il y ait élimination des hydatides à 
travers les canaux, soit qu’il se produise une infection de la 
poche kystique, soit qu’il s'établisse une obstruction des voies 
biliaires. Si les parasites progressent dans le cholédoque et 
tombent dans l'intestin, on observe le syndrome clinique de la 
colique hépatique avec ou sans ictère et la présence d'échino- 
coques dans les matières fécales. Dans le cas où la poche est 
infectée par des microurganismes venus de l'intestin, la fièvre 
s'allume, le foie devient douloureux et il est rare que la mort 
ne soit pas la conséquence de cette complication. Lorsque Jes 
voies biliaires sont obstruées, on observe le tableau symptoma- 
tique de l'angiocholite par rétention biliaire. 

IT. Ouverture cutanée. — L'ouverture au niveau des féguments 
est généralement favorable. Le lieu d'élection est aux environs 
de l'ombilic. Toutefois ce mode de terminaison est de plus en 
plus rare, car un chirurgien n'attendra jamais l'ouverture à la 
peau d'une tumeur qui menare de s’infecter et de laisser une 
fistule intarissable. 

Traitement. — Deux méthodes divisent médecins et chirur- 
giens : les premiers inclinent vers les injections parasiticides : 
les seconds admettent, sans comparaison, l'ouverture large par 
une incision en un temps. 

La méthode des injections parasilicides a comme moyen de 
choix le sublimé et comme procédé le plus sûr celui de B«c- 














HUITIÈME PARTIE 


AFFECTIONS DE LA RÉGION ANO-RECTALE 


CHAPITRE PREMIER 


MALFORMATIONS CONGÉNITALES 


ARTICLE PREMIER 


TUMEURS ET MALFORMATIONS CONGÉNITALES 


DE LA RÉGION SACRO-COCCYGIENNE 


La région sacro-coccygienne est le siège de tumeurs, d'es- 
pèces anatomiques diverses : dans ce groupe hétérogène, le 
partage ne s'est fait que récemment, à la lumière des 
recherches embryologiques portant sur l’extrémité inférieure du 
tronc de l'embryon. — On peut distinguer : 4° des spina-bifida 
de la région sacro-coccygienne ; 2° des inclusions fœtales ; 3° des 
tumeurs mirtes à lissus complexes, qui paraissent devoir ètre 
rattachées à l'évolution anormale d'organes transitoires occu- 
pant normalement la région axiale de l'extrémité inférieure 
du tronc de l'embryon, à savoir les vestiges médullaires coccy- 
giens, bien étudiés par Tourxeux et LIERMANN, et peut-être les 
restes de l'intestin caudal. 
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1 SPINA-BIFIDA 


n-bilidn ne s'observe que dans la région sacrée, l'exis- 
pina-bifidn coccygien reste douteuse, Ordinairement, 
congénitale des lames des verlébres sacrées s'accom- 
l'existence d'une poche remplie de liquide céphalo- 
présentant par points des épaississements grisätres 
ir du lissu nerveux embryonnaire, poche saillante en 
travers l'orifice. Mais assez souvent, il y a simple- 
ire des lames sacrées, sans hernie des méninges el 
ur : depuis Le travail fondamental de RECKLINGHAUSEX, 
à cetle forme, qui s'accompagne assez souvent d'une 
\ exubérante de poils à sa surface (hypertrichose), 
spina-bilidu occulte. 


(URS PFARASITAIRES ET INCLUSIONS FŒTALES 


ins deux centres émbhryonnaires coëexistants : si l'un 


ls émhryonnaires se trouve relardé el avorte, il for 
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3° TUMEURS COMPLEXES 


Un rencontre, au niveau de la région sacro-coccygienne. 
surtout chez les enfants du sexe mâle, des tumeurs congéni- 
tales, qui se caractérisent par les lrois particularités suivantes : 
1° leur volumineux accroissement ; 2° leur forme polykystique ; 
3° la complexité histologique de leur structure, où tous les tissus 
peuvent se rencontrer. 

Comment expliquer ces formations congénitales ? — Trois 
hypothèses ont été produites. Certains auteurs les considèrent 
comme représentant des inclusions fœtales trés rudimentaires ; 
mais cette interprélation, très applicable aux tumeurs parasi- 
taires où se retrouvent des débris fœtaux. cesse d’être exacte 
pour les cysto-sarcomes, pour les lipomes, pour les fibro- 
myxomes, pour les kvstes dermoïdes complexes dont il est 
maintenant question. La diversité histologique de ces néo- 
plasmes peut être autrement expliquée : ces tumeurs com- 
plexes de provenance fœtale dérivent d'éléments cellulaires 
occupant la portion terminale du névraxe embryonnaire, el 
qui sont représentés par les vesliges coccygiens de la moelle ou 
par les restes de l'intestin caudal. 

Au commencement du troisième mois de la vie fœtale, le 
tube médullaire s'étend jusqu'à l'extrémité de la colonne ver- 
tébrale dans l'éminence coccygienne, à la pointe du coccyx ; 
son segment terminal, légèrement renflé, contracte des adhé- 
rences avec les couches profondes de la peau. A la fin du qua- 
trième mois, la colonne vertébrale, se développant plus rapi- 
dement que les parties molles, a fait remonter avec elle la 
portion attenante du tube médullaire : au niveau du coccyx, 
l'extrémité inféricure de la moelle s'incurve en arrière, décri- 
vant une anse à concavité postérieure et supérieure, composée 
d'un segment antérieur (branche descendante de l'anse) et 
d'un segment postérieur réfléchi en arrière et en haut (branche 
ascendante) ; or, tandis que le segment antérieur tend à dispa- 
raitre complètement, le segrnent postérieur continue à évoluer 
et ses vestiges sont visibles même à l'époque de la naissance. 
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Ce sont ces lraces persistantes do la moelle caudale, que 
Tovexeux el Hensaxs onL éludiées sous le nom de vestiges he 
laires coccygiens. 

Leur persistunce explique plusieurs fuils. Ces vestiges coc- 
cygiens, qui se dirigent obliquement de bas en haut el d'avant 
en arrière, de la pointe du coccyx à la peau, sont accompagnés 
pur des faisceaux lamineux qui unissent l'extrémilé inférieure 
de la colonne vertébrale à la face profonde du derme: il en 
résulle que, par le redressement de l'extrémité inférieure di 
corps de l'embryon et par le développement des parties molles 
(muscle et pannieule adipeux), la peau qui répond à l'emplace- 
ment de l'ancienne éminence coceygienne, étant fixée par un 
vériluble cupilon à ces parties profondes, se trouve invagimée 
en doigt de gant. — De là, la formation d'une fossette, d'une 
dépression infundibuliforme, en « cul de poule », que l'on ren- 
contre assez souvent, au nivera du coceyx : c'est l'infundibulum 
para-coccygien. Supposons que celle invagination soit un peu 
plus profonde et que la peau subisse des irritations : il en résul- 
lera un trajet fistuleux; si cette fistule s'oblitére, un vérituble 
kyste deérmoïde pourra se former. — Les vestiges coceygiens 
ne sont pas représentés par on simple conduit épithélinl : fils 
sont conslilués par plusieurs cordons cellulaires creux munis 
de diverticules lupissés de cellules polyédriques ou prismatiques: 
C'est aux dépens de ces cellules que peuvent évoluer les méor 
plasmes complexes de ln région sacro-coccygienne. — Ces 
tumeurs peuvent aussi tirer leur origine du canal ne 
et des restes de l'intestin caudal ; mais ce fait mérite ne 
tion, 

Symptômes. — Ces néoplasmes forment des tumeurs volu- 
mineuses, habituellement implantées à l'extrémité du 
la présence de kystes 4 leur intérieur détermine à leur surface | 
des bosselures fluctuantes. Ces tumeurs sont | 

| 
| 











indolentes, irréductibles. Elles présentent souvent, en outre du 


lobe sacro-coccygien, un second lobe qui, passant en MES 


sacrum, se développe duns le pelvis et AR 
mènes de compression rectale et vésicale. Ce oh 
intrapelvien de la tumeur doit étre déterminé par le te | D 
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tal associé au palper abdominal. Le traitement consiste dans 
l'extirpation. 


ARTICLE HI 


MALFORMATIONS ANO-RECTALES 


Les malformations ano-rectales peuvent, comme TRréLar l’a 
distingué, se classer suivant les quatre catégories suivantes : 
1° des rétrécissement ; 2° des imperforations: 3° des absences: 
&° des abouchements anormaux. Cette classification de THÉLAT 
a l'avantage de se prèter à un clair groupement clinique des cas. 





Fig. 173. Fig. 174. 


Alrésie anale (K. Fraxn!. Atrésie reclale {R. Fnaxx). 


— Au point de vue anatomo-pathologique, nous préférons nous 
raltacher à la classification qu'avec quelques variantes ont 
adopiée les auteurs allemands : Esmarca, dans son chapitre de 
la Deutsche Chirurgie: Ruvorr FRaNck, dans sa monographie 
très étudiée parue en 1892 : SriEnA, dans un bon article critique. 
publié en 1893, dans les Archives de Langenbeck. En dehor: des 
rétrécissements, nous distinguerons avec STIELA : 

{4° L'atrésie sumple de l'anus ou «du rectum, comprenant trois 
variétés : à, l'aérésie simple de l'anus, ou le rectum « borgne », 
non ouvert, descend jusqu'à la région anale, imperfuréc {fig. 173): 
b, l'atrésie simple du rectum, où existe une ouverture anale, « en 
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rétrécissements peuvent porter suit sur l'anus, soit sur le rec- 
tum. En 1895, TiLLarx signalait au Congrès français de chi- 
rurgie l'existence de brides transversales saillantes, fortement 
tendues, siégeant sur les parois rectales, à quelques centi- 
mètres de l'anus, entrainant une dilatation de l'intestin en 
amont, et capables de provoquer la formation de fistules 
rebelles. En dehors de ces rétrécissements partiels « en valvules » 
on peut rencontrer des formes « en diaphragme » : REYNIER. 
TERRIER et nous-même en avons signalé des exemples. 

20 IMPERFORATIONS. — 1. Cas où l'anus n'existe qu'à l'état de 
vestiges el est imperforé. — De très grandes variétés se rencontrent 
dans ce genre de malformations. Dans quelques cas, l'anus 
offre toutes les apparences d'une disposition régulière; mais 
son orifice est fermé par une membrane mince qui laisse 
transparaitre le méconium au-dessus d'elle. D'autres fois, 
l'anus est plus ou moins dévié, inoins complètement déve- 
loppé ; ses plis rayonnés ne sont plus aussi dessinés que dans 
l'état normal ; souvent même il n'existe plus qu'un petit bord 
frangé et irrégulier. La membrane obturatrice est elle-même 
plus épaisse ; et, dans des cas qui ne sont pas très rares, il n'y 
a plus une membrane, mais une oblitération dense qui peut 
avoir 2. 3, 4 centimètres de hauteur. Parfois, cette oblitération 
est large el constituée par Lous les tissus qui forment les 
tuniques ano-rectales. Sur d'autres sujets, au contraire, elle ne 
consiste plus qu'en un cordon musculaire ou fibreux qui, de 
l'oblitération anale, s'étend vers le eul-de-sac du rectum. Cr" 
cordon n'a lui-même rien de constant et peut manquer tolalc- 
ment. 

IT. Cas où l'anus est d'aspect normal, mais n'est pérméable que 
sur une certaine hauteur. — Dans une autre série de cas, l'anus 
offre une configuration normale ; mais si l'on introduit un sty- 
let, il bute à une distance qui varie depuis quelques milli- 
mètres jusqu’à 3, #, 5 centimètres et plus, contre une obstruc- 
tion plus ou moins épaisse. L'imperforation, au lieu de siéger 
sur l'anus, occupe alors sa jonction avec le rectum ou le rectum 
lui-même à une plus ou moins grande hauteur. 

3° ABSENCE DE L'ANUS OÙ DU RECTUM. — Lorsqu'il y a absence 
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(atrémie externe de l'anus), et qui coïncide fréqnerm- 
“ Les abouchements anormaux de l'intestin, Da peu 
6 done fesse à l'autre sans trace d'orifice, parfois sans 


notable; dans quelques ons, un raphé, où mére mi 
rrelel marqueut la place de l'erilice anal, — L'abrésie 
n peut, tantôt s'associer à une nhsence de Fanns (atrésie 
Le), tuntôt exister seule tatrénie rectale). Les avrûls de 
“nent du rectum peuvent s'étendre à un plus où mois 
nent; deux Lvpes sont surtout observés : dans l'un, 
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l'homme iatresia ani resicalis : e.communivcation entre le reelum 
et l’urétre prostatique (atresia ani prostatica, fig. 1761. — Dans le 
deuxième groupe, s'observent, suivant le point d'abouchement 
cutané du trajet fistuleux émané du rectum terminé en canal 
borgne. les variétés suivantes : a. la fistule s'abouche en un 
point de la ligne médiane du périnée {atrésie anale avec fistule 
périnéale ; b, la fistule s'abouche en un point sur la ligne médiane 
du serotum (atrésie anale arec Jistule scrotale, fig. 17%); e, la fistule 
s'abouche, à la face inférieure du pénis, sur le raphé {atrésie 
anale avec fistule sous-urétrale) ; d, la fistule s'abouche, chez la 
lemme, dans le vestibule du vagin jatrésie anale avec fistule vesti- 
bulaire). 

Pathogénie. — Les malformations ano-rectales ne peuvent 
être comprises et interprétées qu'en Les rapportant aux phases 
successives du développement embryonnaire : leurs diverses 
espèces, en effet, représentent, soil l'état permanent d'un de 
ces stades, soit une perturbation dans leur ordre de sucerssion 
normale, 

1% DONXÉES EMBRYOGÉNIQUES, — Remontons aux périodes de 
développement de l'extrémité postérieure de l'embryon. Au 
début, ses tissus se continuent avec lectoderme de Fœuf, Vers 
sa partie postérieure, sé trouve la ligne primitive que l'on peut 
divi-er en deux parties : lune antérieure, épaisse, comprenant 
les trois feuillets, l'autre postéricure, plus mince, qui est réduite 
a l'entoderme et à l'ectoderme, étroitement accolés ct qui, point 
capital en cette desvriplion, constitue la membrane anale. En 
arrière de la membrane anale, l'ectoderme et l'entoderme se 
séparent l'un de l'autre et forment deux lames doublées chacune 
du mésoderme, entre lesquelles prend place un prolongement 
extra-emhryonnaire du cœlome qui répoud à la cavité générale 
de l'embryon ‘fix. 138). 

L'extrémité postérieure se forme comme si la membrane anale 
se rabattait en dessous, en tournant autour de son extrémité 
antérieure comme charnière (fig. 1791. Dès lors, la partie poslé- 
rieure est constituée sous la forme d'uu petil cône creux avant 
pour paroi, en déssus la partie autérieure de la ligne prhni- 
Live, en dessous la membrane anale. Mais la ligne primilive 


32. 








Fig. 178. 


— dE ba. p 
Fig. 18. Fig. 184. Fig, 183, 

Fig, 178. — Embryon très jeune, l'extrémité postérieure n'est pas différenciée, — 
Fig. 170. Extrémilé postérioure différenciée, — Fig. 180, Formation du bouchon 
pren jo du eloaque interne. — Mig. 181. L'éperon périnéal est abaisst, le bouchon 

se creuse de vacuoles [il est déja partiellement divisé en bouchon uro- 

et bouchon anal, — Fig. 18%, Constitution dés orilices anal et uro-ghmital 

— Fig. 182. Le bouchon clorcal vu do face, — Fig, 184. Le même incomplèlement 
isé par les replis de Rathke. — Fig. 185, Le même complelameut divisé en 

l o-génilal el bouchon aual, ce dernier entouré par une pelile smilie oir- 
culaire formée par les replis de Halhke on avant, et en arritre par le bourrelel ou 
aval postériour, — Explication des lettres ; #., embryon, — m, a., membrane 
anale. — al., allantoïde. — b. €, bouchon eloncal, — el.i . eloaque interne. -- 
in, intestin. — @p., époron périndal, — 06. w, orilice uro-géuital, — 4,, anns. — 
bd. «., bouchon anal, — b. w., bouchon uro-yônital, — ba. p., bourrelet anal pos 
— #. À, roplis de Rathke (partie inférieure) (Viauwrox ot Fondux): 
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nt la soudure sur la ligne médiane produit l'apparence 
sous le nom de descente de l'éperon périnéal, 

his ce cloisonnement fait, le bouchon cloacal est divisé 
hmoitiés : l'une antérieure qui oblure l'orificé allantoï- 
ur orifice uro-génital); l'autre postérieur, anal, Entre 
orilices s'inlerpose, lutur périnée, une bande de subs- 
vinée par un pont mésodermique, recouvert d'ecla- 
h dehors, el qui esl constitué par la portion tout à fart 
e des replis de Raruke (repli ano-génilal de KRerre- 


du bouchon anal, se forme un petit mur circulaire, 
6 par la saillie du repli ano-génilal en avant, et en 
ar le bourrelet anal postérieur qui s'est oni à loi 
is, le bouchon anal est ainsi situé au fond d'une petile 
bn constitués uniquement par la saillie dé ces bour- 
Lux autour du bouchon anal. C'est là le choque externe 
us, à Eklodermale kloake » des Allemands. Muis, en 
[n'y a rien là qui réponde à un elouque vrai, c'esl-i- 


h espace creux el fermé : comme le dil Sriéna, € est uné 
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terne. De là ces rapports importants du rectum avec le vagin 
chez la femme. aver le col vésical et ses dépendances chez 
l’homme. 

20 APPLICATION DES NOTIONS EMBRYOGÉNIQUES A LA CONCEPTION 
PATHOGÉNIQUE DES MALFORMATIONS. -— Au tolnl, deux points capi- 
taux se dégagent de ces données, Le premier a rail à ln 
séparation de l'extrémité eaudale de Pintestin et du pédicule 
de l'allantoïde. Entre ces deux organes qui, à un moment, 
communiquent entre eux et dont labouehement connmun 
forme un cloagar interne, se coustilue un eloisonnemenut trans- 
versal grâce aux replis de RaTake qui s'avancent Pun vers 
l'autre, nous dit ViasLETTON, comme deux rideaux mus par des 
cordons de tirage. Si la soudure avorte en un point, lundis 
qu'elle est parfaite sur les autres, il se eréera une fistule eom- 
municaute entre les deux cavités. Si cette déhiscence corres- 
pond aux premiers stades et aux points élevés, nous aurons 
ces Jarges formations cloacales, observations  d'autopsies, 
onstruosités sans intérèt chirurgical, Si, hypothèse déjà plus 
fréquente, la réunion n'aboutit que sur un point de la portion 
moyenne, il s'établirs une fistule entre le rectum el la vessie, 
entre le rectum et lutérus, entre Le rectum el la partie haute 
du vagin. Enfin, tvpe anatomique habituel, et qui s'explique 
bien puisque la coalesenee des replis de RatukEe marche de 
haut en bas, si larrét de soudure porte sur les parties basses, 
nous verrons le rectum communiquer avec lurstere chez 
Lhomane, avec le vestibule vaginal chez la femme, 

Denxieme point. Le Lube ano-rectal ne se conslitue point, 
comme on le crovait autrefois, aux dépens de Ka rencontre de” 
la fossette ectodermique anale et de Pintestüin postérieur : 
nous venons de voie qu'il ouvre au dehors par résorplion 
cellulaire du bouchon anal. Quelle que soit Fintéerprétation, 
il n'en esl pas moins vrai que Fanus et le reélum ont lun el 
l'autre une origine dislinete, que l'anus se ereuse à part dans 
la région postérieure du bouchon eloucal et que le tvpe nor- 
mal est réalisé par la conmmunicalion de son orifice avee Pin- 
Lestin. 

Ou concoit dès lors que ve travail de canalisation puisse 
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subir, soit des arrêts totaux ou partiels, soit de simples défec- 
tuosilés. Dans le type le plus grave, il peut se l'aire que, sur 
un point quelconque de son trajet, le rectum subisse un arrét 
total de développement, de sorte qu'il reste réduit aux dimen- 
sions très exiguës d'un tube épithélial filiforme qu'il présen- 
tait à ce moment. 

Cetle variété correspond aux fails qui sont signalés comme 
dés absences du rectum : en réalité, ainsi que le démontrent 
des observations signalant l'existence d'un cordon joignant 
le eul-de sac rectal à l'anus, il ne s’agit point là d'un véritable 
défaut de l'intestin au sens analomique ; el l'on comprend bien 
qu'un Lube épithélial filiforme, d'ailleurs étouffé dans les proli- 
férations mésodermiques, échappe aux yeux. 

Prenons un degré moindre : au lieu d'un arrét du développe 
ment, il ne s'agit que d'un développement insuffisant. Il peul 
porter soit sur l'anus dont la perforation ne s'achève point, soil 
sur le rectum dont le cul-de-sac terminal demeure à quelque 
distance de l'orifice anal. 

Enfin, dans une forme plus légère encore, le tube ano-reetl 
s'est bien canalisé : mais son calibre ne s'est point développé 
régulièrement, et quelques points, inégalement dilutés, persis 
tent à l'état de rétrécissement ou de simple valvule. 

Symptomatologie. — La rétention plus ou moins complète 
des matières fécales est le phénoméne dominant des malfor- 
malions ano-rectales : el l'on conçoit que son intensité spmp 
tomatique se subordonne aux degrés mêmes de cetle réten 
lion. e 

S'agit-il de ces variétés, avec abouchement anormale 
vulve où au niveau des organes génilaux externes, maïs "oûlies 
maliéres gardent une issue facile, le vice de conformmalionest 
parfois compalible avec une existence prolongée; et leMaitest 
classique de la juive centenaire qui fut observée par Moncaëneel 
qui rendait ses matières par le vagin. 

Quund les ubouchements anormaux se font pur un“ariten 
trop étroit ou s'ouvrent dans une cavité où les matières peuvent 
causer quelque trouble, Ia symplomatologie est proportionn 
à ces difficultés d'évacuation. Il est des faits où Torihice 
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vommunication est tellement serré qu'il ne laisse passer que 
des parcelles insignifiantes, ou même retient lotalement les 
maliéres : en pareil cas, il n'est guère reconnu qu'à l'autopsie, 
Ailleurs, un abouchement du rectum dans l'urétre a pu étre 
obstrué par un corps étranger : une féve dans le cas de 
Founxren, un noyau de cerise dans celui de FLaGiaxi. Maïs 
la malformation la plus fâcheuse est l'ouverture dans la ves- 
sie : dans les premicrs mois, Lant que les malières demeurent 
liquides et filtrent aisément, elles se mélangent à l'urine 
et sont expulsées avec elle; plus tard, quand les fèces pren- 
ment de la consistance, l'obstruction se dessine, la cystite 
se déclare, l'infiltration d'urine ou la péritonite mettent fin à la 
vie, 

Dans les cas où il y a une imperforation complète des voies 
inteslinales, voici ce qu'on observe. Au moment de ln naissance, 
l'enfant a pu paraitre viable el bien constitué; mais, quelques 
heures après on constate qu'il n'a pas rendu de méconium et 
l'examen se porte vers la région périnéale où l'on reconnait soil 
un anus imperforé, soit une imperméabilité rectale au fond de 
l'infundibulum anal. L'enfant refuse de prendre ou de têter; les 
vomissements apparaissent; d'abord constitués par les liquides 
avalés, lait ou eau sucrée, ils se colorent et prennent un aspect 
fécaloïide, Le ventre se Lend, la face se tire, les cris sont conti- 
nus, la peau prend une teinte terreuse, le petit malade se refroi- 
dil, se cyanose et, si aucun secours ne lui est apporté, ne va point 
au.delà du 4° ou du 6° jour. 

Diagnostic. — Une règle est importante : examiner, dés la 
naissance, l'état des orifices naturels de facon à constater 
immédiatement les vices de la conformation. Il est vrai que cet 
examen peut étre déçu par l'existence d'un orifice anal cofn- 
cidant avec un rectum imperforé. On apprend, duns ce cas, 
que le méconium n'est pas expulsé : les langes restent propres; 
parfois, les tentalives faites pour administrer un lavement ont 
fait reconnailre à l'entourage l'existence d'un obstacle, Le 
médecin doit alors s'assurer d’abord qu'il n'y a point obs- 
truction d'un orifice anormal, siluë vers le scrotum, ou ü 
l'entrée du vagin. Si un anus existe, le stylel ou la sonde 
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avec les symptômes d'une hernie étranglée. L'urgence est moins 
pressante s'il existe unc voie de dérivation, si l'anus est sim- 
plement rétréci, ou s'il y a un abouchement anormal préalable. 
Mais. toujours, l'intervention doit devancer les symptômes graves 
de rétention. 

A quelle hauteur le rectum se 
termine-t-il ? Voilà une question 
importante. car le choix de l'inter- 
vention se subordonne à cette situa- 
tion du cul-de-sac terminal. 

Le débat, en effet, s'établit entre 
ces deux méthodes : l'anus ouvert au 
périnée, suivant les règles surtout 
tracées par AmussaT, c'est-à-dire 
placé en un point conforme ou très 
analogue au siège normal: l'anus 
contre nature, dont l'emplacement 
de choix est à la région iliaque, selon 
la méthode de Lirrre. Or, si l'anus 
périnéal est la méthode d'élection, pose 
chaque fois que l'ampoule rectale est 7. M 

: : » 1, 1, 1. points de suture 
accessible et que ses parois peuvent des commissures de la plaie 
être mobilisées et umenées à la peau, 541%, binu dunes iérue si 
l'anus iliaque s'impose duns les cas RP D 
où le cul-de-sac terminal est haut plaie (Cuazor). 
situé, restant au voisinage du pro- 
montoire, échappant aux recherches et ne pouvant être descendu 
vers le périnée. Mais ce diagnostic reste souvent en suspens : ni 
la tension du périnée pendant les cris de l'enfant, ni la présence 
d'un anus bien constitué, ni le cathétérisme vésical ou vaginal 
ne permettent d'affirmer qu'il existe une’ ampoule assez basse 
pour être amenée au périnée. |! est donc fréquent que l'on com- 
mence par entreprendre une intervention périnéale, mais il est 
indiqué, devant une recherche infructueuse, de ne point la pour- 
suivre. L'anus iliaque est devenu d'une telle bénignité qu'il vaut 
mieux alors commencer par parer au plus pressé en ouvrant 
une issue aux matières retenues. Au moment où on l'établit, 
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CHAPITRE Il 


MALADIES DU RECTUM ET DE L’'ANUX 


ARTICLE PREMIER 


ABCÈS PÉRI-ANAUX ET PÉRI-RECTAUNX 


Définitions et divisions. — Trois espaces cellulaires sont 
le lieu d'élection des suppurations péri-ano-rectales et des f'is- 
tules qui souvent succèdent à leur ouverture spontanée ou incor- 
recte; car, le trait caractéristique de ces abcès, c’est leur ten- 
dance à la fistulisation. — D'abord, comme siège le plus fré- 
quent, répondant aux abcès les moins graves et aux fistules les 
plus simplement curables, c'est le tissu cellulaire sous-cutané 
de la marge et sous-muqueux du canal ano-rectal. En dehors 
du rectum, entre l'intestin et les parois de l'excavation plelvienne, 
est un espace que le releveur de l’anus coupe obliquement 
en deux étages : l'inférieur décrit par VELPEAU sous le nom de 
fosse ischio-rectale ; le supérieur, espace pelvi-rectal supérieur 
de Ricuer, contenant, entre l'aponévrose supérieure du releveur 
et le péritoine, une couche celluleuse à mailles lâches et allon - 
gées. 

Cliniquement, trois variétés sont superposables à ces sièges 
anatomiques : 1° les abcès de la marge de l'anus qui sont super- 
ficiels ; 2 les abcès de la fosse ichio-rectale, qui sont périnéaux ; 
3° les phlegmons de l'espace pelvi-rectal supérieur, qui sont 
intrapelviens. 

Étiologie. — Les suppurations péri-ano-rectales reconnais- 
sent : comme cause première, l'infection; comme causes 
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violetle vers le centre de la tumeur, le malade ne lolére aucune 
éxploralion, ne peul s'asseoir, reste couché sur le côté; la dûfé- 
cation est très pémible; il y a de la fièvre, de l'inappétence:; cet 
état ne cËde que par l'ouverture spontanée où chirurgicale du 
lover purulent. 

Lan fluctunlion de ces nhcés doil tre recherchée avec deux 


de 


4 


Schbta inonlrant Les abers sous-cutanés el sous-muqueus dé la marge. 


doigts, lun introduit dans l'anus, l'autre appuvé sur la région 
anale, Mais cette exploralion. qui détermine parfois des dou- 
leurs intolérables, n'est pas indispensable : au point de vue 
iérapeutique, il est indiqué d'inciser snns ullendre celle fue- 
luation. Après l'ouverture du plilegmon, il s'écoule un pus 
épais, smélé de débris de Lissu cellulaire, fétide. Le loyer, 
souslégumentuire, présenté des décollements sous-muquoux 
dd . 
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bruit de clapoléement @t ne sonorité À Da percossian, “n 
indiquent lu présence de gaz putrides dans 1e lover or, cette 
évolution peut succéder trés brusquement à «me (met 
nhlegmoneuse dure d'ou In néecesaté d'une enrretllan 
étroite du malade. La peau amincie se rompl, dunmant &ems 
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Lun flot de pus snle, mélé de débris gangrènéeux, répand 
une odeur putride; à celte ouverture spontanée suvoëile #08 
ent uni fistule interminable, rompliquée trés souvent 
dénoeoments étendus de În Hinqueuse rectale. Rarement cet 
*Uf1| uralion %e Fait jour dan l'espace pelvi-rocla “ape 
rieur, au trnvers du releveur de Pannes perfort ; 1l cn réeulle 


tin Vale ivité suppuranie ei (lé fi cidents de seplicomte chro 
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nique, le creux ischio-rectal devenant une sorte de diverticule 
de l'ampoule. 

3° ARCÉS DE L'ESPACE PELVI-RECTAL SUPÉRIEUR, — Îls reconnais- 
sent quelquelois comince origine une lésion du rectum ou de 
l'anus (ulcération rectale, rétrécissement, rectite) : mais plus 
souvent, ils relevent d'une affection siégeant dans un organe voi- 
sin : péri-prostatile chez l'homme, phlegmon péri-utérin chez la 
femme (fig. 189). Comaine le dit Decrer, ce sont les phlegmons 
de Ja gaine hypogastrique : chez l’homme comme chez la femme. 
“e qu'on appelle la base des ligaments larges c'est le pédicule 
vasculaire des organes pelviens, dont la disposition est réglée 
par la distribution des branches de l'hypogastrique et par les 
aponévroses qui les recouvrent : phlegmons de la base du liga- 
ment large, phlegmons péri-prostatiques, phlegmons de l'espace 
pelvi-rectal supérieur ont un siège analomique identique et 
ne se différencient que par leur origine. 

Le phlegmon de l'espace pelvi-rectal supérieur, connu 
depuis les travaux de LicHET et Pozzi, u des débuts insidieux, 
traduits par une simple sensation de pesanteur. Puis apparais- 
sent. avec la fièvre ct les frissons, des douleurs pelviennes 
vives, une constipation opiniâtre, des troubles digestifs, des 
vomissements. Quand le phlegmon évolue vers la suppuration, 
les frissons se rapprochent et les douleurs deviennent lanci- 
nantes, la dysurie augmente jusqu'à la rétention d'urine. Le 
pus s'ouvre très fréquemment une voie vers le rectum : mais 
celte évacuation est habituellement insuflisante; les parois de 
l'abcés restent infectées, épaisses, sans tendance à l'accole- 
ment: pendant quelques jours, l'écoulement s'arrête, puis il 
reprend par intermitlenves successives. De là, des poussées 
inflammatoires à répétilion, et le développement de la collec- 
lion qui fuse dans tout le bassin, se propage parfois en arrière 
dans la fesse à travers l'échancrure sriatique, ou bien s'étend 
en dehors vers la fosse iliaque et l'espace de RErzits, ou bien 
encore envahit sccondairement le creux ischio-rectal. Une sep- 
ticémie chronique peut s'établir dans ces foyers stagnants. 

Traitement. — Il ne faut point s'attarder aux applications 
chaudes et résolutives : il faut ouvrir de bonne heure. ulors 
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que, suivant le conseil d'Aunnorsx Pan, la tumeur esteneme 
« verdelette », Deuxième régle : il faut inciser Inrgement,0n 
façon à découvrir Loute l'étendue de l'abeès, introduire unuleëst 
dans le foyer, rechercher les clapiers périnéaux on fessien 
fendre ces prolongements, les désinfecter avec la solution ph 
niquée forte et les bourrer de gaze iodoformée ou salalée. 

Un point est en débat, qui a été, il y a plus d'un aléclea 
demi, l'objet d'une discussion célèbre (Founenr contre Faut 
à l'Académie Royale de chirurgie : l'incision seule euffit-elle 
comme locsent l'a affirmé, à guérir les ahcés de In régies 
ano-réctale ? Ou bien faut-il, selon le précepte de Fader, lendre 
en méme temps les parois de l'intestin ? 

Il est certain que, dans certains ons, on échome par lineision 
seule : une fistule s'établit, ou bien dés nboës à mpétilion 
npparaissent, De là, l'avantage de trailer préventivement 
l'abcès comme une fistule : lorsque, après ouverture d'un abeës 
on constate une communication rectale, qu'on Lrouve avee 
sonde cannelée un décollement étendu, qu'on reconnait parle 
loucher intra-rectul ce décollement el cel nmineissement del 
muqueuse, il faut, séance lenanté, comprendre toute Ia par 
réclale dans l'incision du fover purulent. 


ARTICLE 11 


VFISTULES ANO-RECTALES 


Sur le périnte, autour de l'anus, s'ouvrent des trajets lite 
leux qui ont des origines variables ; ils peuvent venir: 100 
l'uréthre où dé In prostate ; 2 des ds du bassin et surtout 0e 
l'ischion ; 3° du canal ano-rectal, Le nom de ffktules and-peeties 
esl réservé à celle derniére variété, 

Étiologie et pathogénie. — En règle générale, une fistale 
à l'anus est l'aboutissant d'un abcès, chaud ou frotd, den 
région ano-rectale, En effet, à côté des fistules qui sont Inler 
minaison fréquente d'un phlegmon aigu, spontanément ourert 
ou Incomplélement incisé, il est des cas nombrets 46“ 
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malade a vu la fistule s'établir, sans souffrances vives, à froid. 

Les fistules qui succèdent ainsi à une suppuratien froide 
sont, en général, de nature tuberculeuse. Cliniquement, deux 
faits sont établis : d’une part, il cest fréquent de constater chez 
les porteurs de fistules des signes de tuberculose viscérale 
(14 p. 100, selon ALLINGHAM) ; d'autre part, on rencontre sou- 
vent des fistules chez des malades tuberculeux (4 à 5 p. 100 des 
cas). — L'’abcès tuberculeux de l'anus résulte d’une inoculation 
locale par les bacilles de Koch, apportés avec les fèces ct péné- 
trant au niveau du sphincter à la faveur d'une érosion de la 
muqueuse. L’abcès tuberculeux froid s'échauffe souvent à la 
suite d'une infection mixte, dont le coli-hasille est l'agent 
habituel. Ainsi se forment ces abcès tièdes de TirLaux dont la 
terminaison par fistule s'explique bien : la membrane tuber- 
culogène continue sa double évolution d'extension périphé- 
rique et de ramollissement fongo-caséeux. 

Pourquoi les abcès chauds aboutissent-ils à la fistule ? — Ona 
invoqué d'abord des causes mécaniques : 4° le vide créé par la 
fonte suppurée du tissu cellulaire de l’espace ischio-reetal ; 
2 la difficulté qui en résulte pour le rapprochement et l'adhé- 
sion des parois de ce foyer creux, la suppuration ne persistant 
que par le maintien de la cavité; 3° la mobililé du rectum ; 
4° l’induration des tissus périfistuleux formant des callosités. 
En réalité, la cause de la persistance du trajet fistuleux est 
double : d'une part, ce sont les conditions favorables à la perma- 
nence de son infection ; de l’autre, c'est sa réinfection successive. 

L'élat permanent de septicilé est dù aux irrégularités de 
calibre du trajet, aux décollements, aux anfractuosités pro- 
pices à la stagnation et la rétention : la preuve en est que, dans 
le procédé de l'incision, on guérit la fistule en transformant 
le lrajet sinueux et ses clapicrs sous-tégumentaires et sous- 
muqueux en une plaie ouverte en tous ses recoins, pansée à 
plat et à découvert.— D'autre part, la réinfection est fréquente : 
pour les fistules complètes, les matières fécales pénètrent 
dans leurs trajets irréguliers et les entretiennent, comme «est 
le cas de toutes les fistules pyo-stercorales ; pour les fistules 
borgnes externes, les microorganismes de l'intestin peuvent, 
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sont presque toujuuws sue 
multiples, surtout dans les fistule: 
souvent étroits, n'admettant qu'un 
dans une dépression de fa peau rétr: 
au sommet d'une élevure rougeûtre 
leuses, l'orifice est souvent élargti, 
fond sanieux, à bords violacés et déc 

Le trajet de la fistule se subordo: 
originel. 

10 FISTULES SUPERFICIELLES. — Mi 
queux succédent des fistules supe 
peau à la muqueuse, dans le tissi 
la marge et dans l’espace sous-mu 
Donc. elles passent sous Ie sphinet 
et en dedans du sphincter (trajet i 
interne de ces fistules est toujour 
premier l’a établi : il se trouve à I: 
du sphineter, dans la zone des va 
se prolonge au-dessus de ve point 
INUqUEUX. 

Les décollements sous-cutanés < 
ces fistules à deux orifices : ils fi 
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S celui qui sépare les divers faisceaux inusculaires des 
ineters de l'anus (fistules inter ou lrans-sphinclériennest, 
ss sont assez souvent luberculeuses : ce qui explique pour- 
folles sont alors horgnes externes. 
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Sélitina monlrant les divers trajets des fistulres anoréctules. 


eur trajet est anfractueux, aboutissant à des clapicrs pro 
ls, compliqué parlois dé rameaux collatéraux qui passent 
nvérs les libres du sphincter. — Il est une fistule que les 
Unis appellent In listule en ler à cheval (horse-shoc hstula 
le pourtour du reéclum es dévollé dans Lau moitié de son 
bre : on trouve alors deux orilices exlernes, purlois Lies db 
Be le l'anus, qui comanuniquent entre eus par un Wal 
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où Lt fuut le chercher en déplissant l'orifice. Le trajel sera 
exploré par l'introduction d'un stylet mousse, pendant que le 
doigt est poussé dans le rectum : si le trajet est large, court, 
direct, la rencontre entre le doigt et le stylet se fait Lrès près 
de l'anus. Le toucher rectal permet d'ailleurs de percevoir, 
au niveau de l'orilice interne, une pelite dépression ulcérée, 
où bien un léger mamelon. La faible distance de cet orifice 
au-dessus de l'anus, ln minceur des parties comprises entre 
le stylet et le doigt permellent de reconnaitre la fistule sous- 
culanéo-muqueuse. 

La fistule ischio-rectale se distingue par l'épaisseur des par- 
lies séparantes. Si son trajet est extra-sphinctérien, Porifice 
exlérieur est éloigné de l'anus de plusieurs centimétres et le 
stylet prend une direction verticale, parallèle à la paroi rec- 
lale, Si la fistule est transphioctérienne, l'orifice cutané est 
généralement moins distant de l'anus, 2 à # centimétres, et 
In direction du stylet est plus oblique, Si le stylet ne pénètre 
pus duns Le rectum, il n'en faut pus déduire sûrement que In 
fistule n'est point complète : l'instrument peut buler dans un 
cmbranchement où contre une sinuosité; ou bien, il se perd 
dans un décollement sous-muqueux. Demandez alors uu 
malade si les fèces ou les gaz passent par le lrajet; ou bien 
poussez un liquide coloré dans la fistule, du lait par exemple, 
eLobservez s'il sort par l'anus. 

L'existence d'une fistule une fois établie, complète ou 
horgne, il faut préciser : 4° son origine ; 2° sa nalure.— Ne s'agit: 
il point d'une fistule osléopathique, ou d'une fistule urinaire : 
le diagnostic des premières s'élablit par la direction du stylel 
vers l'ischiou, par l'abondance de la suppuralion, par l'exis- 
lence d'un point douloureux sur l'ischion, le coccyx ou le 
sacrum. Les fistules urinaires se caractérisent par leur siège 
au périnte, par l'issue des urines, par l'exploration de l'uréthre. 

La fistule est-elle de nalure tuberculeuse ? — Si les bords sont 
décollés, violarés, fongueux, si la suppuration est séreuse avec 
dés grumeaux, si l'évolution s'est fuite à froid, si des clapiers 
nombreux se produisent, lu tuberculose est probable. On peut 
laffirmer par l'exumen baclériologique des sbertlions, où que 
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Traitement. — L'incision du tt 
de choix : aprés purgation préala 
introduite dans Ha fistule et péné 
l'oriliee interne, soit en perlforant I 
introduit dans l'intestin, accroche 
la ramène hors de l'anus : les tis 
d'un coup de bistouri, Tous les 
fongosités sont raclées à la cure 
peut être truitée de deux facons 
avec de la gaze iodoformée, on 
cinq ou sept jours et on laisse le 
lation, sous ce pansement à plat 
est souillé par les maticres: ou b 
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ARTICLE 1 


ULOURATIONS DE L'ANU 


Lu muqueuse du rectum est nr 
brosions el les uleérations : cela rt 
incessantes d'ulcérations qui s'y ren 
qui résullent de la défécation, de 
varices nu niveau de la muqueuse ar 

bu bhlennorrhée rectale peut oc 
lissuraires siégeant dans les plis ray 
mou prend fréquemment l'aspect d 
[orme dans le rectum des ulcératic 
pie, saucrédant à l'élimination d'ur 
La syphilis tertiaire donne raren 
L'ulcère Lubereuleux du rectum. ] 
tuberculose pulmonaire, a des din 
mincuses, dont le siège est rectal « 
est ivrégulièrement arrondie, dont 
inlillration muyuense dans le voisi 

Comme l'ont vu Marassez et P 

Vuwlais finipps el BALL, comme 
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d'ALLINGHAY) ; 3° enfin, l'ulcération large de MaALAsSSEz et PÉAN qui 
siège de préférence à la commissure postérieure de la marge. 
Trois symptômes révèlent ces ulcères variqueux non irritables : 
des troubles de la sensibilité généralement bornés à du 
ténesme et à des faux besoins; un écoulement muco-purulent ; 
l’hémorragie. 

Les ulcères fissuraires, irritables et douloureux « painfull 
irritable ulcer » des Anglais, doivent être traités par la dilata- 
tion de l'anus. Les ulcères simples sont pansés avec «es astrin- 
vents (pommades à l'extrait de ratanhia), la vaseline ortho- 
formée quand ils s'endolorissent, cautérisés au nitrate d'argent 
quand ils bourgeonnent trop, touchés au thermo-cautère quand 
ils s’éternisent. 


ARTICLE V 


HÉMORROIDES 


Définition. — Les htinorroiïides sont les varices des veines 
ano-rectales. 
Anatomie pathologique. — Chez l'adulte, et surtout chez 


le vieillard, on observe. au niveau des valvules de MorGaGxr, des 
ampoules ovalaires, dont le volume varie de la grosseur d'un 
“rain de blé à celle d’un pelit pois. Ces ampoules veineuses, 
bien décrites par DureT, forment, au pourtour de l'extrémité 
terminale du rectum, une rangée circulaire : ce sont, comme 
la montré Quexu. des dilatations pathologiques, de petites 
varices ampullaires, de vérilables « hémorroïdes en miniature ». 
Elles correspondent aux pinceaux de petits troneules, occupant 
les colonnes de MonGAGxi, qui servent d'anastomose entre Îles 
veinules d'origine de l'hémorroïdale supérieure et le reseau 
sous-muqueux des veines hémorroïdales inféricures. 

Tel est le siège initial des altéralions variqueuses qui éons- 
lituent les hémorroïdes internes : au point de vue angtivlogume, 
il répond au réseau de jonetion entre la cireulahiou porte «\ \n 
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circulation cave: topographiquement, il occupe la zone coms 
prise entre l'orifice anal et la ligne ano-reclale, De là, Paltés 
ralion variqueuse s'étend : 4° vers les ramuscules d'origine 
des hémorroïdules inférieures, ce qui donne Heu aux Aémor 
roïdes externes; 2° du côté du système veineux rectal, les veines 
hémorroïdales supérieures devenant chez quelques sujels de 
siège de flexuosités volumineuses 

La lésion élémentaire est donc constituée par ces petites 
ampoules appendues à un ramuscule ; mais ce n'est pas ln 
seule forme observée : on voit encore des dilatations serpen 
lines, des renflements en fuseau, des veinules branchées sur 
une anse comme les fils d'une aigrelle. — Ces lésions élémens 
aires, dilalutions de divers types, s'agglomérent pour forme 
une hémorroïide, c'est-à-dire un pelil paquet de varices ano-rets 
lules, nppendu à un ou plusieurs troncules veineux. — Ces agal 
mérations d'ampoules elles-mêmes, au lieu de former «des 
lumeurs isolées, peuventconfluer en masses plus volumineuses: 
ainsi se développent de véritables bourrelets. — La masse var 
queuse, coiffée de la muqueuse, fail glisser celle dernière, grice 
à la laxilé de la celluleuse, et l'entralne vers l'anus: la sillte 
des bourrelels s'en accuse d'autant : le prolapsus de 
muqueuse viént compliquer l'alléralion variqueuse, 

Quelles sont les lésions histologiques des parois veinensest 
On les lrouve quelquefois épaissies pur une hyperplasiendes 
fibres musculaires lisses; rauis Ja plupurt du temps elles 
montrent nmincies, réduites, par disparition de l'élémenteom 
traclile, à une couche de Lissu fibreux, fusionnées parfois"ate 
les parois lungentes des veines conliguës. Celle transformation 
scléreuse des parois permet leur distension et l'agrandisses 
ment de la lumière vasculaire. Souvent, cependant, leurre 
au lieu de se dilater s'oblitére, grâce à l'organisation qu 
Lhrombus obslruant, Autour des veines dilulées, les Aissus pris 
sentent les signes d'une inflammation chronique. Less 
nervortun peuvent purliciper à l'alléralion variqueuse, 

Étiologie et pathogénie, — Les hémorroïdes sont plus 
fréquentes à parlir de rente ou quarante ans ; elles s0bsemn 
rent pa “iculiérenment cher \es atariliques. chut, Los gros faite 
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gours, chez les sédentaires, chez les constipés, duns l'état de 
grossesse. 

Quelle est leur pathogénie ? Deux conditions président à leur 
lormalion : 1° une modification de structure de la paroi des 
veines hémorroïdales ;: 2° une dilatation de ces vaisseaux. C'est- 
h-dire un élément biologique et un élément mécanique. 

De ces deux éléments, lequel est le premier agissant ? — La 
dilatation veineuse est-elle le fait initial auquel succède l'altéra- 
tion pariétale ? Selon cette théorie mécanique, il faut accorder 
le rôle prépondérant aux causes d'hypertension secondaire, 
mises en lumière par Jean-Louis Perir, Gosse et Duner : 
fe gône dans la circulation de la veine porte, résultant de 
lésions des viscères, surlout du foie et de la rate : % (rou- 
bles physiologiques répétés, amenant une hypertension duns 
le systéme porte, ainsi que cela se produit dans l'effort ; 
3° contracture du sphincter, dont les faisceaux étranglent les 
canaux de dérivation qui permettent l'écoulement du sang 
des veines hémorroïdales internes vers les hémorroïdales 
externes, d'où résulte une distension des veines reclales et de 
leurs ampoules terminales. 

En réalité, ces conditions mécaniques ne sont que des causés 
secondes : le fuit primitif, pathogène, consisté dans laltéralion 
scléreuse des parois des veines. C'est parce qu'elles ont subi cet 
amincissement fibreux, avec perle de leur réaction contractile, 
que les veines ano-rectales se laissent distendre sous la pres- 
sion sanguine, La plhlébité, à évolution scléreuse, la phléboselé- 
rose, ést la condition première de la phlébeetaste. 

Symptômes. — On distingue deux classes d'hémorroïdes : 
19 es hémorroïides externes qui se développent en dehors de 
l'anus, sous les téguments limitant l'ouverture anale: 2 les 
hémorroïdes internes qui siègent dans la zone sous-muqueuse 
du rectum, au-dessus du sphincler, à 12 ou 15 millimètres de 
l'orifice anal. 

19 Hémonnoines EXTERNES. — À l'élal de flaccidilé, elles se 
présentent autour de l'anus, sous l'aspect de saillies plales, ou 
irrégulièrement arrondies, solilaires ou mulligles, assez \ax- 
gement implantées, formées par des replis ridès et plissès àe \n 
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Vextérieur par la poussée du bol fécal ou par la lurgescence 
progressive des veines et qui se montrent, hors de l'anus, sous 
forme d'une tumeur molle et lisse ou d'un bourrelet plus ou 
moins volumineux. Celle procidence présente elle-même deux 
formes : tantôt elle est permanente (hémorroïdes procidentes 
irréduetibles) ; tantôt elle n'est que temporaire, la tumeur ren- 
lrant d'elle-même ou sous la pression du doigt (hémorroïdes 
procidentes réductibles). 

Une hémorroïde interne, non procidente, restant au-dessus 
du sphineter, peul demeurer lalente ou ne révéler sa présence, 
h lVoccasion de crises fluxionnaires, que par une sensation de 
plénitude douloureuse vers le fondement, surlout marquée au 
moment de la défécation. Mais le symptôme décisif de ces 
hémorroïdes internes est l'hémorrugie qui accompagne leur 
lurgescence : ordinairement, celte hémorragie suit la déféca- 
tion, sous La forme de sang rutilant non mélangé aux matières : 
quelquefois, ces pertes apparaissent en dehors des évacuations 
féenles, Ces saignements, provenant soit de la rupture d'une 
tmpoule variqueuse, soil d'hémorragies capillaires de la 
muqueuse, soil d'érosions, peuvent par leur répétition entrainer 
un étal d'anémie grave. 

Les hémorroides procidentes réductibles se bornent parfois à 
causer de la géne dans In défécation et de légers saignements. 
Quand le prolapsus hémorroïdal, plus volumineux, résisle 
davantage à la réduction, on observe des douleurs et de faux 
besoins qui peuvent persister après la réduction. Lorsque l'ir- 
rméduetibilité se prolonge, les souffrances, plus vives, provoquent 
par woic réflexe le spasme des sphincters : dés lors s'établit un 
cercle vicieux. la contracture sphinctérienne augmentant la 
lurgescence et cette dernière accroissant le spasme. 

La masse hémorroïduire interne s'étrangle ; et lorsqu'on 
examine la région anale on y trouve deux bourrelets concen- 
triques : l’un, extérieur, rouge vif, formé par les hémorroïdes 
externes ; l’autre, central, composé de bosselures rondes, d'un 
rouge foncé où violacé, à surface lisse el recouverte de muco- 
sités, qui est dû à la procidence irréduetible des hémorrotdes 
internes. Ce prolapsus hémorrotdal irréductible peut aboutie à 
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rence : 4° l'excision au thermo-cauttre après forcipressure du 
bourrelel sur ses quatre points cardinaux ; % l'excision san. 
glante, opération de Whitehead. Après dilatation, on saisit avec 
une pince de Kocher le sommet du bourrelet d'une demi-circon- 
férence de la marge anale et on l'abaissé ; chacune de ces 
demi-circonférences est excisée d'un bout à l’autre ; la tranche 
inférieure de la muqueuse est suturée à la peau par une série 
de points au calgut. 


ARTICLE Vi 
POLYPES DU RECTUM 


Définition. — Le polype du reclum est une Lumeur bénigne 
et pédiculée, développée sur les parois rectales, La bénigaité est 
un caractère par lequel il se distingue d'un néeplasme polypi- 


forme, tel qu'un épithélioma à pédicule. 

Anatomie pathologique. — Les polypes du rectum sont 
des tumeurs d'un petit volume (un pois, une cerise, une noix}, 
d'un rouge vif ou violacé, tantôt lisses, tantôt lobulées ou mame- 
lonnées, ordinairement uniques, parfois mulliples. Ils pendent 
à un pédicule, cordon blanc, parlois long et gréle, parlois bref 
ét lnrge; In face postérieure du rectum est leur lieu d'élection 
au-dessus du sphincter, — Leur consistance u servi longlemps 
de base à leur classification : on n distingué des polypes durs, 
constitués par un tissu d'aspect fibroïde, comparables aux 
fibromyomes ulérins, et des polypes mous, pelites tumeurs 
rouges, à pédicule grèle, comparées à une fraise, à une cerise, 
où à une framboise. 

Nu point de vue microscopique, les polypes rectaux se divi- 
sent en deux groupes : les uns se développent aux dépens de 
l'appareil glandulaire ; les autres dérivent du issu conjonctif 
de la muqueuse ou de la musculature des parois. 

Les premiers sont donc des adénomes, où l'hypertrophie des 
glandes est la lésion principale; les seconds sont plutôt des 
tumeurs Gbro-plastiques, des fibro-myomes ot des myomes. 

Le polype, au début, est un néoplasme sessile. W se pédienhise 
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par Lraction, peu à peu porté vers la cavité rectale et entraîné 
par l'effort de la défécation : le pédicule est donc dû à l'élonga- 
tion progressive de la muqueuse dont se coiffe le néoplasme, 1 
arrive que ce pédicule, étiré et fragile, se rompt : d'où l'élioni- 
nation spontanée du polype. Assez fréquemment, le polype, 
entraînant la muqueuse, détermine son prolapsus. 

Symptomatologie. — L'alfection est beaucoup plus fré 
quenle chez les enfants que chez lés adultes : garçons et filles 
sont également sujets aux polypes. — Leur développement esl 
ordinairement très lent, et l'affection peut rester longtemps 
latente. L'apparition d'un écoulement sanguin par l'anus, chez 
un enfant, acquiert une valeur pathognomonique : cette perte 
de sang rouge, qui ne se méle jamais au bol fécal et qui d'or 
dinaire suil sa sortie est intermitllente, sujetle à grandes varie 
tions. A cette rectorragie se combine parfois une perte glaireuse 
assez abondante, pour étre confondue avec une dysenteries 
L'enfant prolonge son séjour sur le vase, pousse avec énergie, 
se plaint d’une pesanteur vers le fondement, a du ténesmeæb 
quelquefois souffre de rétention d'urine. 

Ces symplômes n'acquièérent une valeur absolue que lorsque 
la tumeur peut être vue ou bouchée : souvent, à la suite d'une 
selle, le polype vient pendre à l'anus, Par le toucher rectals 
quand cette procidence n'existe pas, le médecin rencontre dans 
l'umpoule une petite Lumeur ronde, molle, à pédicule. 

Chez l'adulte, les polypes mous ont été confondus avec des 
hémorroïdes ; chez l'enfant, cette méprise n'est pas possible 
Toutes les fois qu'un enfant présente des troubles portants1® 
les viscères pelviens, coïncidant avec une rectorragie, faut 
pratiquer le Loucher rectal : sinon le diagnostie s'égäre, surtout 
quand l'affection se révèle par des symplômes anormauxMels 
que la rétention d'urine. 

Traitement. — Le traitement consiste dans l'excision, aprèn 
ligature du pédicule : rien n'est plus simple, quand lat | 
est procidente ; quand le pédicule reste dans le recu sie | 
l'atteint après dilatation du sphincter au moyen dur spécutum, 
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ARTICLE VII 


PROLAPSUS DU RECTUM 


Anatomie pathologique, — IL faut distinguer, comme 
Cacvernmien l'u néltement établi, les formes anatomiques et 
cliniques suivantes : 

19 La muqueuse ano-reclale, glissant sur la musculeuse, 
grâce à la laxilé de la couche cellulaire sous-muqueuse, s'é 


l'rocidence do la l'rolapsus à doux l'rolapsus à trois cylindres 
muqueusr, cvlindres. caractérisé par un sillon 
ciroulaire à sa has, 


Fig. 192. 


Selibima montrant les divers degrés du prolapsus roctal. 


verse hors de l'anus : c'est le prolapsus partiel, la procidence 
de la muqueuse; c'est, sélon la comparaison imagée de Cau- 
veumen, li doublure trop che qui dépasse la manche de 
l'habit, 

2 Le rectum sort de l'anus avec toutes ses tuniques : c'est 
le prolapsus total, prolapsus complet de Gross, prolapsus inva- 
qiné de Gossecix. lei, plusieurs variétés se présentent : invxng- 
nations à deux cylindres : invaginalions à trois cylindres, 

Soit un tube sonplé, en caoutchouc, qu on nil TemAter em 
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du pli invaginé, sectionnera trois fois la paroi, sous la forme 
de trois cercles concentriques :, Lelle est l'invagénation à trois 
cylindres (fig. 195}. — Au niveau de la partie prolabée, la coupe 
ne rencontre que deux cylindres accolés, l'un descendant externe, 
l'autre ascendant interne, faisant partie Lous deux du pli inva- 
giné ; mais le premier resle toujours sépuré de l'extrémité infé- 
riéure du réclum par un sillon circulaire, d'aulant moins pro- 
fond que le prolupsus est plus accentué, On en observe deux 
lvpes, bien distingués par Cacvercaien: 1° le refoulement et le 
prolapsus de l'ampoule rectale à travers l'anus ; 2 l'invaginu- 
bon du cülon, à travers le rectum æet l'anus, qui n'est qu'un 
mode réctal de l'invagination intestinale, 

Le prolapsus invaginé à deux cylindres (Gg. 194) se comprend 
tuisément., Supposons, nous dit Broca, que le pli d'invagination, 
au lieu de se l'aire dans la continuité du Lube, se produise & son 
éxtrémilé inférieure : deux cylindres seulement, l'un descen- 
dant, l'autre ascendant, existent dans la tumeur prolabée. Un 
Caractère, commun d'ailleurs au prolupsus muqueux et au préz 
lapsus à deux cylindres, les diflérencie du prolapsus lolul à 
trois cylindres : dans les premiers, ln muqueuse procidente esl 
en continuité directe uvec la peau anale ; dans le second, elles 
sont séparées par un sillon circulaire. 

Comment se produit ce prolupsus à deux cylindres? Par 
deux mécanismes, Ou lien, nous dit Broca, une tumeur, 
abord constituée par la muqueuse seule, grossit jusqu'à atti- 
rer à sa suile toute l'épaisseur de la paroi rectale et alors le 
sulom na jamais existé; ou bien, il y a primilivement prolap- 
sus lrois gaines, et à mesure que la Llumeur grossit, elle atlire 
belle peu à peu, le cylindre invaginant, en sorle que peu à 
peu "in profondeur du sillon diminue jusqu'à devenir égale 
à zéro. 

Dans le prolapsus complet, volumineux, le eul-de-snc péri- 
Lonéal est abaissé : il peut consliluer, dans la partie antérieure 
du prolapsus, un véritable sac herniaire dans lequel des anses 
intéstinales sont exposées à pénétrer. On donne le nou à ht- 
drocèle à ce cul-de-sac périlonéal prolabé. sq présen, 1 
élait admis que celle hédrocéle est secondnire. Wa stresse 
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étant entrainée pur ln descente rectale. Selon une théorie 
récente de Ludlow, elle serait primitive, précédant le pro- 
lapsus rectal et déterminant l'invagination de l'intestin. Cette 
hédrocéle, et ln présence des anses qui peuvent + descendre, 
sont très inportantes à connaître, uu point de vue de l'exei- 
sion sanglante du prolapsus. 

Étiologie et pathogénie — Le prolapsus rectal, affection 
vare, s'observe surtout aux deux extrémes de la vie: l'enfance 
et la vicillesse, Chez l'adulte, il se rencontre plus fréquems 
ment chez la femme. 

Quelles en sont les causes déterminantes ? 

Le prolapsas muqueux. qui s'observe surloul chez les enfants 
el chez les vieillards, lient surtout à la laxité de la couché ct 
luleuse sous-muqueuse : c'est un ectropion muqueux, compas 
vable à celui qui se produit au niveau de tous les, orilices our 
lés d'une membrane muqueuse, chémosis conjonctival, pars 
phimosis, ectropion du col. 

Sous l'effort de la défécalion, la muqueuse prend l'habitation 
de devenir procidente : cela se voit chez le cheval, où‘ 
muqueuse suit, à chaque poussée, le bol fécal. Cetle, issue 
d'abord partielle el passagère, produite aprés la garde-robe 
et rentrant facilement, finit par devenir élendue et perme 
nente, On s'explique ainsi l'importance de la dysenterie @bd8 
la diarrhée qui multiplient les selles, de Ia constipation qui 
accroit leur effort et refoule la muqueuse nvec les mas 
dures, On comprend, comme l'a montré MoiLénx, de rôle de. 
celle mauvaise habitude qu'ont les mères ou les souris 
laisser le bébé sur le pot, d'une facon prolongée : l'enfant 
linue ses efforts et expulsé sa muqueuse rectale = | Che M 1 
vieillard, la muqueuse, épaissie par des varices hémorroldales, 
tend à prolaber, d'autant plus qu'à cet âge, Ia Lonieitetn 
sphincter esl souvent réduile. 

Comment se produit le prolupsus complet, c'est-ti-dire con 
ment le rectum s'invagine-t-il avec toutes ses tuniques 7" 
méme que l'utérus et le vagin, le rectum n deux "eorteelle 

moyens de fixité: il est soutenu, en bus, NS 
par le plancher périné al: iles suspenii, EN La RE 
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méso-rectum. De là, l'importance pathogénique qu'on accorde 
à l'un ou l'autre de ces facteurs : le relâchement du sphincter, 
incriminé par Giraldès, qui s'observe chez les tout petils et 
chez les vieillards ; l'aTaiblissement du plancher périnéal con- 
séculif aux grossesses répétées ; Ia laxité anormale et congé- 
nitale du mésocôlon et du mésoreelum, ligaments supérieurs 
de l'organe. 

Une ingénieuse théorie vient d'être formulée par LupLow : 
la hernie périlonéale du cul-de-sac de Douglas serait l'origine 
du prolapsus reclal, Dans ce cul-de-sac se lrouvent des 
ansés intestinales : sous l'influence de poussées fréquentes, 
peut-être à la laveur d'une mallormalion congénilale de ce 
cul-de-sac, la paroi antérieure du rectum est refoulée, invagi- 
née dans l'ampoule ; et ce pli d'invaginalion commencerail 
constamment à la hauteur du sphincter de NéLarox. La paroi 
antérieure est suivie, dans son invaginalion progressive, par 
la paroi latérale, puis par la paroi postérieure et par loutes 
les tuniques de la portion sus-ampulluire du rectum : en 
somme, dans le prolapsus rectal vrai, c'est Loule l'ampoule qui 
descend et se retourne sur elle-même, 

Symptomatologie. — Le prolapsus de la muqueuse seule se 
présente à l'anus sous la forme d'un bourrelet ou d'une saillie 
arrondie, rouge, légérement glaireuse, se continuant directe- 
ment avec la peau de l'anus, sans un sillon où le stylet puisse 
pénétrer. Celle absence d'une rigole circulaire constitue le 
signe de Vipaz (de Cussis) : il n'est point pathognomonique du 
prolapsus muqueux, puisqu'il se rencontre aussi dans l'invagi- 
nation à deux cylindres. Une pression légère détermine la 
réduction du prolapsus muqueux. 

Quand il s'agit d'un prolapsus rectal vrai avec loutes ses 
uniques, la tumeur est cylindrique, allongée, de couleur 
rouge, humide et onclueuse à sa surface. La longueur varie de 
G&S, 42 el 15 centimètres. Sa lorme est spéciale : on l'a com- 
purée à une massue, à une quille, dont la base est au niveau 
dél'orilice anal. L'extrémilé inférieure de celle saillie présente 
un orifice ovale, qui laissé passer l'index el au regarde en 
arrière: disposition altribuée par Cunuxe à la lrachion du 
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iliaque temporaire, a été employé par nous, pour ln di 

des maitres et de la désinfection réctale, La sue ES 
généralement avec les bougies d'Hécar. Pour l'incision, on 
recourt désormais à da rectotomie externe. Enfin l'excision 


conviendrait à une sténose annulaire limitée, sus-sphincté- phne | 


rienne. 


ARTICLE IX 


| 
| 
CANCER DU RECTUM | 


Le cancer rectal est, dans la presque totalité des vas, “unie 
tumeur épithéliale, un épithéliome. Le sarcome, le lymphadé 
nome sont des formes rares de tumeurs malignes du rectu 

Anatomie pathologique, — 4° Siéox. — Depuis l'a 
oméga jusqu'à l'anus, le cancer épithélial peut occuper Mere 
points du rectum (fig. 196). | 

Cliniquement, on distingue, au point de vue des i 
opératoires el du procédé de choix, les types au facts 
par QUuENG : 4° un type bas placé, cancer anal, locale a 
dessous des attuches du releveur de l'anus dans la zone sphinæ 
léviennc; 2 un type moyen, cancer ampullaire, TS 
poule, c'est-à-dire le segment qui s'élend entre Île 
lé périloine, forme anatomique qui a comme cnructéris 
rester extra-péritonéale et de ménager l'intégrité dette 
sphinetérienne ; 3° un type haut placé, intra-péritonéal,ve 
sus-ampullaire qui, en bas, est limité par le cul-de-sie 
lonéal et qui, en haut, s'étend plus où moins, lantôt ne 
sant pas la troisième vertébre sacrée, où sé lermine ln pe 
du gros intestin pourvue de mésentère, tantôt s'élevant à 
sus de ce niveau, point limite du rectum selon la conte 
Trèves, et envahissant la branche descendante de l'anse 
4° un type d'envalissement lotal où Lout le rectum ee 
depuis l'anus jusqu'a 12 et 15 centimétres nau-dess 

Le cancer ampullaire est le type Le plus fréquent : | 
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moitié des eus. Les types hauts el bas sobservent en nombre à 


peu près égal. 
2 Fonme. — Les Anglais décrivent : 19 une forme tubéreust; 
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ché monlrant los divers Lypos analomimues du éaucor ano-récll , 


2° vue forme lunelleuse ; 3° une forme annulaire. — La promicre 
<e maractérise par des Lumeurs circonscriles du volume d'une 
noix, d'une chilaigne, en relief irrégulier, dont le centre we 
tarde point à s'uleérer en un cratère à fond noirâtre el qpulyexs. 
Dans la forme lamelleuse, le néoplasme moins sallank € Ekake 


DL 


mù « 


if N! 





| 


616 MALADIES DU RECTUM ÆT-DE LANUS 


._ | 
en ‘une plaque dont le fond s'ulcére et s'excave, dont la base | 
s'indure. Toutes les formes, si bien circonseriles qu'elles soient 
au début, tendent par leur progrès à envelspper circonféren- 
tiellement l'intestin el à prendre le type du cancer annulaire. 
cancer en virole. Les tuniques rectales infiltrées constituent w 
alors un cylindre néoplasique dont la muqueuse est ordinai- 
rement ulcérée par places, bourgeonnante en d'autres points, 
sous forme de véritables choux-fleurs mous, saignants et sun 
lants. Le rétrécissement de l'intestin résulte à la fois de ce bour- 
geonnement irrégulier des parois et de la réduction du calibre 
par le tissu épais et dense qui les infiltre : il y a à la fois rétré- 
cissement et obstruction. Les limites de cette virole néoplasique 
sont ordinairement nettes, parfois prolongées par des noyaux 
distants. 

3e Exrensiox. — L'épithélioma finit par dépasser les parois 
intestinales : Le Lissu périrectal s'épaissil, adhère, devient le siège 
d'une infiltration mixle, inflammatoire et néoplasique, qui con- 
tribue à augmenter la fixité du néoplasme et à empêcher l'abaïs- 
sement opéraloire du rectum.— L'épithélioma envahit, dans les 
formes ampullaires, la prostate et la vessie chez l'homme, le ne 
gin el l'utérus chez la femme. Le cancer anal infiltre les fosses 
ischio-rectales, y détermine des abcès péri-anaux, dont les or 
fices fistuleux laissent passer des bourgeons saignantset mous den 
nulture néoplasique. — L'infection ganglionnaire, par lymphan- \ 
gites ou embolies épithéliales, gagne : 1° les ganglions dela 
dans le cas d'épithélioma siégeant ou propagé à l'anus: 9e 1H | 
ganglions hémorroïdaux logés dans In concnvité sacrées 30 lea | 
ganglions lombaires. — La généralisation, pur contre, | 
rare : pole observe surtout dans le foie et dans le péritel 


inons, aux 08. 
4° HisroLoGiE PATHOLOGIQUE. — II faut distinguer le canée 2 

l'anus et le cancer du rectum proprement dit: Le premder, @ 

développant aux dé pens de la peau et d'une muqueuse“ 

papillaire, prend la forme d'un épithélioma parimenteur, p 

dant des cellules ectodermiques de cette zone. Au com 


cancer rectal, ayant son pont de doper, dans tm : pliant" cn 
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intestinal, revél la forme de l'épithélioma cylindrique, con- 
forme à la structure cellulaire de cette muqueuse. 

Cette distinction est vraie dans l'ensemble, mais souffre des 
exceplions : un cancer bus peut étre cylindrique parce que, au- 
dessous de la limite de la muqueuse rectale on peut rencontrer 
par points des cellules analogues à celles de l'épithélium intes- 
tinul; d'autre part sur la muqueuse reclale chroniquementirritée, 
ayant changé son revétement cylindrique en un pavimenteux 
stralilié, peut se développer, comme l'a dit Quéxu, un épitht- 
lioma histologiquement semblable aux cancroïdes culanés. 

& 407 Epithélioma cylindrique. — Deux éléments le constituent 
to l'élément épithélial ; % le stroma conjonctif. 

1. Elément épithélial. — Les cellules épithéliales sé présentent 
sous deux formes différentes, bien mises en lumière par Quéxe 
et Laxnez. Tantôl ces éléments, conservant avec persistance 
les caractères essentiels de l’épithélium normal, se disposent 
en des tubes pseudo-glandulaires, à Jlumiére (rès distincle, que 
séparent des travées plus ou moins épaisses de lissu conjonc- 
Lif (carcinome adénomateux de Hausen, épithéliome typique de 
OQuéxo et Laxpez). Tanlôt les cellules, perdant leur forme nor- 
male, constituent non plus des tubes à lumière nelle, mais 
des cylindres pleins ou même des masses cellulaires, disposées 
concentriquement, remplissant les alvéoles formés dans le 
issu conjonctif (carcinome solide ou plein de Hauser, épithé- 
lioma atypique de Quéxu. — Dans les tubes pseudo-glandulaires, 
l'épithélium, tout en gardant sa forme cylindrique à plateau, 
est augmenté d'épaisseur. Cela lient à deux causes ; 4° la for- 
mation de plusieurs couches celluluires: 2 lhypertrophie de 
ces cellules, dont les dimensions sont benucoup plus considé- 
rables qu'à l'élat normal et dont les noyaux hypertrophiés sont 
mulliples. Par la superposilion de plusieurs assises cellulaires, 
el par leur compression réciproque, il arrive que les cellules 
perdent leur forme cylindrique : leurs limites sont alors moins 
nelles. Un caraclère, signalé par Quéxu et Laxner, est la ten- 
dance à lu disparition des cellules mucipures. — Dans l'épithé- 
loma de forme atypique, les cellules épihéliales \endenl à 
perdre leur forme et leur disposition initiales. 

(1. LIRE 
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IL. Séromn conjonctif. — Le stroma conjonetif varie selon 
les lormes. Dans certains vas, il est réduit à de minces lrawèes, 
séparant les tubes ou les cylindres pleins épithéliaux qui com- 
posent à eux seuls presque tout le néoplasme (carcinoma médul- 
laire de Hauser, carcinome encéphaloïde) : ces formes ont une 
tendance à progresser rapidement et à infecter précocement. 
le système lymphatique. — Dans d’autres formes, au contraire, 
le tissu conjonctif réagil avec inlensité au contact du ss 
épithélial : il forme alors des tralnées épaisses, fibreuses, 
abondantes, séparant les formations épithéliales et contre 
buant à augmenter la densité de la tumeur : c'est le careinomen« 
squirrheur, le cancer ‘dur, dont la malignité est moindre 
Entre ces deux formes il est une série de variétés, selon labon 
dance du tissu conjonctif. 

$ 2, Epithélioma pavimenteux. — Un distingue : 4° um 
liome lobulé à globes épidermiques ; 2 un épithéliome per 
sans globes. Or, comme le remarquent Quéxw et Laxpe, l'élé- 
ment important n'est point le globe tpidermique, groupement | 
de cellules en voie de kératinisation, mais cette kératinisation M } 
elle-même. « 

$ 3. Epithéliomes a cellules muqueuses. — Une altération te 
ractéristique de l'épithélioma cylindrique, signalée par Qué 
el Lanpez, c'est que la muqueuse rectale, en voie d'évolution 
cancéreuse, perd ordinairement ses cellules mucipares, & - 
formes. Mais dans quelques cas, l'évolution Son CSS 
driques est différente : elles se transforment toutes en cellul 
ucipares et donnent lieu à des tumeurs, mo ju 
véritable réseau de tissu conjonctif, dont les alvéoles L 
remplis de grosses cellules sphériques et d'une grande q 
de mueus. 

Symptômes et diagnostic. — Hémorragie; daule 
bles de la défécation : telle est la triade symptomatique 4 
fixer l'allention du médecin. Car il faut savoir : quel 
reclal évolue ordinairement d'une façon lente, souvent 
d'ailleurs par une phase précuncéreuse, où il er 

papillome ; que la symplomakologie du début est 
pêu marquée et bornèe à des lroudiles CANNES A 
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banales du rectum et de l'anus ; enfin que les progrès de l'épi- 
théliome rectal, jusqu'à un stade plus ou moins avancé de 
l'envahissement local, sont compalibles avec les apparences 
d'une santé florissante. 

La gravité et la rapidité d'apparition des symptômes se ratta- 
chent évidemment aux formes mêmes du mal et h ses variétés 
anatomo-pathologiques. Elles varient : 1° selon qu'il s'agit de 
lormes dures, squirrheuses, à tissu conjonclif dense et ahon- 
dant, lentes à s'ulcérer, ou d'espèces encéphaloïdes, molles, à 
néoplusie épithéliale prépondérante, aboutissant promptement, 
soit à l'ulcération par cancérisation de la muqueuse, soit comme 
OQuéso l'a vu, à sa destruction par des foyers inflammatoires 
développés autour des bourgeons cancéreux sous-muqueux ; 
2 selon que le cancer resle longlemps localisé sous forme de 
noyau sur un point de la puroiïi, ou qu'il prend la forme 
végétante propice aux hémorrugies, où qu'il devient prompte- 
ment amnulaire, causant un rétrécissement de plus en plus 
serré. 

L'hémorragie peut être une manifestation initiale du néo- 
plasme et se montrer avec une brusquerie et une abondance 
exceptionnelles : nous venons de l'observer chez un homme 
jeune encore qui, en une nuit, pris d'un soudain besoin, évacua 
près d'un verre de sang ; cette évacuation se produisit deux fois 
aux deux sellés suivantes, puis fut remplacée par de pelits 
suimtements irréguliers. — Ordinairement, Le type de l'hémor- 
ragie est le suivant : parlois, ce sont quelques filets de sang, 
accompagnant l'expulsion de malières dures et ovillées ; plus 
souvent, les selles sont noirâlres, ressemblant à du goudron, du 
mare de café ou à de la suie, le sang ayant fait séjour dans 
le rectum, s'y étant décomposé et mélé aux matières délayées. 
Quand, au-dessus du néoplasme, s'est développée une rectile 
de quelque intensilé, ce sont des glaires rostes ou slriées de 
sang, dysentériformes, qui enrobent les matitres et sont expul- 
sées par défécalions fréquentes avec épreintes el faux besoins. 
Enfin, dans les cancers mous, lorsque la surface ulcérée se 
couvre de bourgeons grisitres, entre les anfrackuosites desquels 
séjourne un mélange de liquide cancéreux, de pus résultant de 
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la rectite et de matières fécales, c'est uné sanie putride, san- 
guinolente, qui s'écoule, avec des muco-membranes 
ruclures de boyaux, disent les malades) et parfois des eschares 
muqueuses félides détachées de la masse néoplasique ramallie. 
Les douleurs sont peu marquées au début et ce n'est point 
sur elles qu'un pronostic précoce peut se fonder. Ce sont, par: 
fois, de simples coliques, avee météorisme, tenant à ln constis 
palion. Des sensations de cuisson, des élancements, vers Le fon” 
dement, accompagnent la défécation, la fatigue, la station 


debout prolongée. Chez d'autres malades, c'est uné pesanteur 


vers le sacrum et le coccyx, l'impression d'un besoin not 
satisfait, Mais, au total, il est frappant de voir à quelle phase 


avancée peuvent arriver les lésions locales, dans certaines 


formes de cancer sus-ampullaire, d'une façon lente et peu 
douloureuse. — Au contraire, les cancers de la région anale, pro 
bablement par la complication de fissures, el certains cancers 
de l'ampoule rectale déterminent des douleurs intenses dés 
leur npparition. — Les formes dures et annulaires des cancers 
élevés, où le rétrécissement se trouve rapidement constitué, 
sont aussi remarquables par la vivacité des souffrances, pur 
leurs irradiations dans les aïnes : rela se rattache aux diff 
cultés de l'issue des matières, à la contusion du point rétréetlors 
de leur passage, aux contractions douloureuses de l'intestin’® 
dessus de l'obstacle, à la rectite qui se développe en 00) 
aux épreintes qui en résultent. Ces causes se retrouventp | 
expliquer les douleurs qui accompagnent les dernières phase 
de l'épithéliome reclal, quels que soient son siège et sa forme 
Il y faut joindre les propagations de la tumeur aux-organe 
voisins, les uleérations vésicales, uréthrales, vaginales, in 
résultent, l'envahissement même du plexus sacré, eq 

que ces irradialions vers le membre inférieur signalées nr 

par Esmarcy. 

Les troubles de la défécation sont précoces dans mA. 
voisins de l'anus, où ils prennent la forme de MCE 
loureuses, el dans les cancers sus-ampullaires, surtout, 

cancers haut situés, siègennt à l'union de ve 
rectum, qui, devenant vile annulaires, RTE 
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facon d'une vraie ligalure, développent la conslipalion opi- 
niâtre d'abord, l'obstruclion intestinale ensuile. Par contre, 
l'ampoule, région spacieuse, permet, d'une façon plus prolongée, 
l'évolution lente, non obstruante, d'un néoplasme de ses parois. 

La constipation est un symptôme constant du début; elle peut 
alterner uvec des débâcles pseudo-diarrhéiques, résultant de In 
stagnation même des matiéres et de la reclile glaireuse ou 
muco-membraneuse qu'elle provoque, Les matières sont modi- 
fiées dans leur forme et dans leur calibre : ce sont lantôt des 
boules ovillées, qu'un de nos malades comparuil à des « boules 
de cyprès », luntôl des mutières laminées, rubanées. L’S iliaque, 
incomplètement évacué, est rempli de masses accumulées, 
qu'on peut sentir à la palpation de la fosse ilinque. Malgré les 
luvements, ces évacuations restent incomplètes; et, In rectite 
aidant, les mnlades, tourmentés par de faux besoins, se pré- 
sentent dix, quinze, vingt fois el plus à la selle ; ils n'expulsent 
le plus souvent, au prix de vives épreinles, que des glaires léli- 
des el sanguinolentes. 

Des périodes de constipation de dix, quinze jours peuvent 
s'élublir, péndant lesquelles les gaz continuent h filtrer, Muis 
cette obstruction, et à plus forte raison l'occlusion vraie, avec 
suppression des gaz, sont rares dans le cancer reclal même 
massif. Tel malade, chez qui le doigt ne s'engage qu'avec peine 
ans un canal rétréci et Lortueux, n'offre aucun signe d'obstruc- 
Lion el présente plutôt de la diarrhée : cela lient à ce que de 
processus d'ulcéralion creuse le calibre de la tumeur, et aussi, 
comme le pense Quéxu, à ce que la reclite concomilante, 
modifiant les conditions de In sécrélion et de la contraction 
intestinale, engendre de lu dinrrhée, 

C'est à celle rectile que sont dues les perles gluireuses, 
dysentérilormes, parfois purulentes, qui, dans les lormes 
massives et ulcérées, s'observent en dehors de tout effort 
d'expulsion. Quelques malades, éprouvant une sensation de 
plénitude rectale, poussent involontairement et laissent échap- 
per une fusée de gaz humides. D'autres, à sphincter alone on 
envahi, perdent des glaires sanguinolentes qui Lachent \ent 
chemise. Aux périodes lnrdives, c'est un écoulement sameus 


17, bis 
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l'efficacité du traitement est ici Fée à la précocité du diagnos- 
tie, dl faut toujours pratiquer lé toucher intra-rectal. 

Par ce loucher, on uppréciera : 19 l'existence d'un noyau, 
d'une plaque où d'une virole ; 2 l'étendue de l'ulcération, ln 
forme et le degré du rétrécissement rectul:; 9° l'épaisseur de 
l'infiltration des parois ; 4° la mobilité du néoplasme de haut en 
bus el Lrnnsversalement. En déprimant fortement le pévinée, 
on pourra explorer ainsi la région de l'ampoule, le segment 
sus-ampullaire ; par le palper bi-manuel, on reconnaitra une 
assé développée sur l'anse oméga ; mais, pour ces cancers 
haut siluës, il est nécessaire d'introduire ln main tout entière 
dans le rectum à la façon de Simon, Explorez aussi la région 
‘inguinale : vous pourrez y trouver, surlout duns les cancers 
ano-rectaux, dés ganglions durs qui parfois, grâce à une inocu- 
lation septique, deviennent gros, ramollis, tendant à In fluctua- 
bon. — 11 se forme quelquefois des abcès de ln marge de l'anus 
uvec fistules : les bourgeons, mollusses et saignants, qui émer- 
sent par ces orifices doivent allirer l'allention du médecin sur 
leur nalure néoplusique, Aux périodes classiques d'infiltration 
massive el d'ulcéralion, le diagnostic se Tera nisément par 
ln fétidilé ichoreuse des pertes, pur l'étendue de lintillralion 
néoplasique, par la cachexie progressive au leint jaune paille, 

Traitement. — Ilesl : 1° pullintif, 2 curalif. Jusqu'à l'année 
1885, où le Lravail de Knaske imprima à la chirurgie du cancer 
rectal une décisive impulsion, les interventions pullialives 
demeuruient prépondérantes : l'ablalion était bornée nux can. 
cers de la zone uno-reclale où du segment inférieur du rectum, 
mobiles, non adhérents, sans propagalion ganglionnaire. A 
l'heure actuelle, les opéralions radicales voient leurs indications 
s'étendre méme aux néoplasmes élevés du rectum : la thèse 
de Fuxer, le rupporl de Quéxe et Hanruaxx, celui de Knôx- 
LEIS, sont, sur ce point, des documents de grande vuleur, 
L'établissement d'un anus préliminaire, l'exlirpalion du rectum 
à l'état clos, ont amélioré ln sécurité de ves interventions ; 
toutefois, Le chiffre de mortalilé reste encore élevé; ot, détuil 
vurieux, s'est élevé dans ces dernières années, vrnisembla- 
blerment parce que nous avons reculé les limites de L'operabiie 
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aux cancers haut placés. siymoïdes ou recto-sigmoïdes. Géné- 
ralement l'intervention est précédée de l'établissement d'un 
anus préliminaire, ce qui diminue les risques d'infection liés à 
l'extirpation du cancer rectal. Un second principe a été établi : 
il consiste à fermer l'anus avec une soie serrée en bourse et à 
extirper le rectum cancéreux comme on enlève un kyste à con- 
tenu septique, ce qui est très important en raison de la persis- 
tance de l'infection rectale. Grâce à une incision dans la région 
iliaque. l'anse oméga est attirée hors du ventre, sectionnée 
entre deux ligatures ; sur son bout supérieur, on placera l'anus 
contre nature ; le bout inférieur est libéré, par la section pro- 
“ressive de son mésentère ; par le périnée, on achève l'extirpa- 
tion de ce bout. 

2° INTERVENTION PALLIATIVE. — Les contre-indications aux opé- 


ne 





Fig. 1497. 
Anus iliaque Mavour-Rrurcs. 


Le colon iliaque a été attiré au dehors et fixé par une bougie en gomme traversant 
son insertion mésentérique. 


rations radicales viennent de l'extension du néoplasme hors des 
tuniques rectales, -de sa perte de mobilité, de ses adhérences 
avec les organes du petit bassin, surtout aves la vessie. Il faut 
alors se résoudre au palliatif par excellence, l'anus contre 
nature qui apaise les douleurs, dérive les matières fécales, 
et empêche l’empoisonnement par la stagnalion des maleres. 
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doit être ouvert dans la région ilinqué ; l'anus lorn- 
abandonné. On peut le praliquér : en un lemps; en 
ps. Dans le premier eus, nu lravers d'une incision 
le à celle pour la ligature de l'ilaque externe, PS 
econnaissable à ses appendices graisseux, à ses bandes 
res longitudinales, à son ton grisâtre, est altiré hors 
ie de facon à ce que les deux bouts de l'anse soient 
n canon de fusil et forment un éperon saillant empé- 
matières de s'engager dans le bout inférieur ; l'anse 
par une couronne de sulures au périloine pariétal el 
u thermo. Dans le procédé en deux temps de Mavun.- 
l'anse est fixée au dehors par une bougie en gomme, 
tu travers du méso-côlon ; on ne l'ouvre qu'au bout 


six jours, lorsque les adhérences entre le péritoine el 


sont solides. 
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AFFECTIONS DES ORGANES URINAIRES 


CHAPITRE PREMIER 
AFFECTIONS DES REINS 


ARTICLE PREMIER 
TRAUMATISMES DU REIN 


I. — CoNTUSION DU REIN 


Étiologie et mécanisme. — Une violence traumatique 
(chute sur un corps en saillie ou choc par un corps conton- 
dant) a porté sur la région lombaire ou, plus rarement, sur la 
paroi latérale de l'ahdomen : le rein, refoulé dans l'angle costo- 
vertébral, est pris entre la puissance vulnérantc et la résis- 
tance, représentée par l'apophyse transverse des premières 
vertebres lombaires. Comprimé entre ces deux forces, il peut 
subir un véritable éclatement, par augmentation brusque de 
la tension des liquides qui imbibent son parenchyme : les 
lésions sont alors comparables aux ruptures par pression 
hydraulique, qui se produisent, selon la théorie de KocHER, 
dans les viscères creux, remplis de liquide, et soumis à ue 
soudaine hypertension. — Dans quelques cas, grace à \a dt- 
pressibilité des parties molles, le rein est directement euine 
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. 
et contus sur le plan osseux sous-jacent. — Enfin, quelquefois, 
l'action lraumalique commence par fracturer les dernières 
côtes et ce sont les pointes de ces fragments qui déchirent le 
rein. — Donc, rois mécanismes interviennent : 4° l'éclatement 
par compression brusque ; 2 l'écrasement sur l'appui osseux eo 
3° la déchirure pur fracture costale. | 

Anatomie pathologique. — La contusion du rein peut étre | 
1° sous-capsulaire ; 2° extra-capsulaire., — Dans le premier cas «« 
des foyers d'épanchement sanguin, plus où moins larges, 80 
créent au centre du parenchyme rénal, la capsule propre ré 
tant intacte : il peul y avoir alors dnple hématome interstitiel, 
ou bien hématurie si la rupture s'ouvre dans les calices ou 
dans le bussinel ; mais, fait important, il n'y a pas d'hémalome 
périrénal, — Dans In seconde éventualité, plus fréquente, dt 
capsule est déchirée : le sang, provenant de la rupture, peuk 
donc s'épancher dans l'atmosphère périrénale. IL se fait alors 


un hématome qui oceupe la loge lombuire et qui peut fuser, en | 
suivant l'urelère ou les vaisseaux spermatiques, soit vers le | 
bassin, soit vers les bourses. À ce sang épanché peut semêè 


langer de l'urine : ces épanchements uro-hématiques-sont | 
exposés à s'infecler el à donner lieu à des collections pare 
lentes. { 

Symptômes et diagnostic. — llémalurie; épanchemen« 

hémalique dans In région lombaire : tels sont les deux signes 
dés contusions rénales, avec ruplure de l'organe: 

L'hématurie est le plus constant et le plus important 

tôme : les urines sont noirâtres « marc de café” LS 
appurait ordinairement dés la premiére miction. Pont 
cependant, l'urine ne devient sanglante qu'aprés deuxout 
jours ; c'est qu'alors un caillot sanguin à oblitéré temporai 
ment l'urelére, ou bien que l'hémostase primitive a 616 
gile el s'est supprimée secondairement, soit par di 

d'un caillot oblilérant, soit par infection. 

Dans les eus légers, l hématurie, peu abondante, prés 
deux ou trois jours; dans les cas moyens, hémorragie 4 
plus abondante et se prolonge une semaine. Les cts g sont 
ceux où l'hématurie, abondante, dure aù AIN 
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jour, avec, parfois, des intermillences qui répondent à l'encom- 
brement passager de l'uretére par des caillots. La quantité 
d'urine est, dans quelques cas, diminuée à la suite d'une con- 
lusion rénale, ce qui est dû à une inhibition réflexe provoquée 
par lé traumatisme sur le rein lésé el sur son congénére ; 
celle oligurie peut aller jusqu'à l'anurié. 

Explorez la région lombaire par ln palpation hi-manuelle. 
Vous constuterez : 1° que les plans musculaires offrent une 
contracture de défense, ce qui est en rapport avec la sensation 
douloureuse que développe celte palpation; 2° que la fosse 
lombaire est occupée (sauf dans Le cas où la rupture reste sous- 
capsulaire) par une Luméfaction mal limitée, mate, immobile, 
Examinez les bourses et la partie déclive de la région lombaire : 
vous y pourrez voir, quelques jours après l'accident, une ecchy- 
mose causée par la propagation du sang épanché. — Praliquez 
le toucher rectal : il permet quelquefois de percevoir un héma- 
lome collecté en arrière de la vessie, 

Marche et pronostic, — Dans les cas lôgers el simples, lu 
contusion rénale guérit spontanément : un lissu cicatriciel 
jeune remplace le caillot, occupant le foyer contus; jamais il 
né se produil, à ce niveau, un tissu rénal de nouvelle formation. 
— Deux complications aggravent le pronostic : 1° l'abondance 
el là persistance de l'hémorragie ; 2° l'infection, qui peut en- 
trainer la pyélonéphrite suppurée et l'abcès périnéphrétique. 
Dans ce dernier cas, le trouble des urines, la recrudescence 
des douleurs lombaires, la fièvre avec frissons révèlent l'infec- 
tion du rein et de l'hématome périrénal. 

Traitement. — L'immobilisation dans un bandnge de corps 
en flanelle suffit aux cas légers. — L'indication opératoire est 
fournie : par l'abondance et la persistance de l'hémorragie; par 
lès complications infeclieuses. Dans le premier cas, on est 
conduit, après incision lombaire, soit à pratiquer la sulure du 
rein, sil n'existe qu'une déchirure de l'organe, soil à tam- 
ponner la plaie avec la gaze iodoformée, si le foyer de rupture 
est irrégulier, soit à pratiquer la néphrectomie si les lésions 
rénales sont trop étendues. — Dans le ns de complicaons 
infectieuses, on pratique l'incision de Vabeës périneghentian. 
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Il. — PLAIES DU REIN 


Les pigüres el coupures du rein. sont peu intéressantes : elles 
se réparent par l'organisation d'un issu de cicatrice, et nôm 
par une néoformation du tissu rénal. — Les plaies pur armes 
à feu sont d'un intérêt plus considérable. Il faut retemie les 
fuits suivants : {4° au point de vue anatomo-pathologique, les 
orifices, surtout l'orifice de sortie du projectile, se compliquent 
de fissures éloilées, qui sont dues à un véritable éclatement du 
parenchyme ; 2 au point de vue symptomatique, l'hématurie 
est le phénomène capilal et l'infection est fréquente. Les ind 
calions thérapeutiques sont les mêmes que pour les contusions 
rénales. 


ARTICLE (1 
REIN MOBILE ET ECTOPIE RÉNALE 


Définition. — Normalement, le rein n'est poinl immobile” 
il glisse, par un mouvement de va-et-vient, dnns l'atmosphère 
graisseuse qui garnit la loge fibreuse périrénale, s'abaïissant, 
l'inspiralion, sous la pression descendante du diaphragme CR 
rémontant à l'expiration. 

Ce déplacement ne devient pathologique que lorsque l'arplis 
tude de ces oscillations dépasse la course normale qui, selos 
Rosexruaz, varie de 3 à 5 centimétres : il devint alors 
sible de palper le rein. — I faut distinguer, avec Guisanme 
19 Le rein mobile de l'hypochondre, variété duns laquelle Jerein 
n’est palpable que pur le procédé du pouce, plus loin décrit, #l 


garde son extrémité supérieure sous les côles ; 2° le rein ml 
du flanc, forme dans laquelle l'organe se trouve en entier a 
dessous des côtes ;: 3° le rein flottant, troisième degré otre 
a perdu le contact avec sa loge. 

Étiologie et pathogénie. — 1l faut examiner : 404 
quelles raisons les moyens de suspension el de contentits 
rein subissent un affuiblissement qui permet Île déplae 
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anormal de l'organe ; 2 pourquoi cette mobilité anormale 
frappe de préférence le rein droit. 

1° AFFAIBLISSEMENT DES MOYENS DE SUSPENSION ET DE CONTEN- 
TION DE L'ORGANE. — Le rein est contenu dans un sac fibreux, 
composé d'une lame antérieure, ou feuillet prérénal, el d'une 
lame postérieure, fascia de ZuckenkanoL, ou feuillet rétrorénul, 
Dans cette loge, il est fixé par des tractus cellulo-fibreux et de 
nombreux ramuscules vasculaires qui, de toute la surface du 
rein, rayonnent vers les feuillets périrénaux. De plus, le pôle 
supérieur de l'organe est suspendu à la capsule surrénale par 
des attaches cellulo-vasculaires qui, fermes chez l'enfant, 
s'allongent chez l'adulte, se chargent de graisse et perdent de 
la solidité. — La loge fibreuse périrénale, fermée en haut et en 
dehors par l'accolement des deux feuillets, est ouverte en déduns 
el en bus, parce que, dans ces deux directions, les deux Inmes 
libreuses péri-rénales ne se réunissent pas : c'est donc en bas el 
en dedans que le rein va se déplacer, quand ses moyens de 
fixation perdent leur résistance, — Selon Vozxorr et DeLrrarxe, 
chez l'homme, les loges fibreuses périrénales sont piriformes, 
en émtonnoir, larges en haut, étroites en bas ; au contraire, cheg 
la femme, elles affectent une forme cylindrique : il en résulte 
pour celle dernière une prédisposition à la mobilité rémale, 

Ces allaches, qui fixent l'organe dans sa loge fibreuse, ne sont 
point Félément le plus important dans la stalique des reins : 
le rôle prépondérant appartient à ln Lonicité des muscles de 
lu paroi abdominale. En un mot, les moyens de contention 
musculaire l'emportent sur les moyens de fixation cellulo- 
fibreux. Selon la comparaison de Vorzxorr el DELITZINE. qui 
ont fait une bonne étude expérimentale du rein mobile, ba 
masse intestinale est assimilable à une large pelote venant 
s'appliquer sur les reins, situés en arrière d'elle ; les museles 
de la paroi abdominale forment ane véritable sangle qui appli- 
que ceile pélole sur les reins. 

De là, l'importance prédominante de toutes les condilions 
qui relächent In paroi ventrale où qui diminuent la tension 
tatra-abdominale. — Le relâchement de In paroi abdominale 
est surtout produit par deux causes : 4° lu puerpérulité qui, 
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Symptômes et diagnostic. — 1° SymPrümEesomecrirs. — Pour 
explorer le rein mobile à son premier degré, il faut, avec les 
quatre derniers doigts de la main gauche, soulever fortement 
la région lombaire, pendant que le pouce gauche, placé en 
avant, au-dessous du rebord costal, embrasse le flanc, et que 
la main droite plonge sous l’hypochondre. Invitez alors le 
malade à respirer profondément : vous senlirez un organe qui 
descend et se place entre le pouce et les autres doigts, c'est le 
rein mobile de l'hypochondre. Tel est le procédé de palpation 
néphroleptique, procédé « du pouce », de GLÉNARD, — Quand Île 
rein mobile est descendu dans le flanc, on le reconnait, sous la 
forme d'une tumeur globulaire et mobile, par le procédé de 
palpation bimanuelle de Guyox : le flanc est palpé entre les 
deux mains, l'une en arrière, l'autre en avant; la main postt- 
rieure, portée vers l'angle costo-vertébral, soulève la paroi lom- 
baïire dans l'échancrure coslo-iliaque et la projelle par petils 
mouvements vers la main antérieure. 

20 Svurrûmes sumecrirs. — Le rein mobile, à petit déplace- 
ment, resle souvent silencieux et méconnu, — Trois ordres de 
symptômes peuvent s'observer : 1° la douleur ; 2° les troubles 
dyspepliques ; 3° les phénomènes nerveux. — Cette lriade 
symptomatique est souvent combinée; parfois l'un des symp- 
tômes prédomine, au point de créer un lype clinique spécial : 
reins douloureux ; reins avec neurasthénie; reins avec dys- 
pepsie. 

1. Douleurs. — Depuis le simple point de côté à l'hypochondre 
après une marche ou un effort, jusqu'aux crises douloureuses 
intenses avec vomissements réflexes et fucies grippé, on observe 
toutes les transitions, et souvent l'élut neurasthénique du 
sujet explique ces variantes. Les crises douloureuses (élran- 
glement rénal) sont rattachées à la coudure de l'uretère et à 
la mise en Lension du rein, par obslacle à l'écoulement de 
lurine : ces crises ressemblent aux coliques néphrétiques ; 
clles s'accompagnent des mémes irradialions, des mêmes 
vomissements, d'oligurie par réflexe inhibiloire sur l'autre rein ; 
ellés cessent lorsque l'organe est replacé et que la coudure se 
supprime. 
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1. Troubles nerveux. — Les accidents sonl ceux dé lt mens 
rasthénie où de l'hyslérie : irrilabilité, névralgies, palpilations, 
obsession psychique. — Ilesl des cas où ces troubles neurasthé 
niques sont antérieurs au rein mobile el subissent de ce laitume 
simple aggravation; il en est d'uulrés où la mobilité rémax 
provoque, sans antécédents, une neurusthénie ou une hystérie 

LH. Troubles dyspeptiques. — Voici les symplémes ordinaires 
dyspepsie atonique: constipation: gastralgie ; byperchlorhwdrier 
vomissements. — GLENARD à distingué et groupé sons Le mom 
de dyspepsie méso-gastrique un cerlain nombre Je svimptümes 
sensation de barre, de creux. de vide à l'épigustre et impression 
d'angoisse où de suffocalion ; wraximum de ces UWroulbiles Loi 
heures uprès le repas: leur aggravation par l'ingestionit 
graisse. de féculents, dé crudilés, de vin, de lait; feux dim 
nution par le décubitus dorsal; l’insomnie vers doux heures 
malin. Ces signes se rallachent à l'entéroptose concomitnte 
plus qu'à la néphroplose. 

Traitement. — ans les formes dyspeptiques, l'application 
d'une sangle élastique (ceinture de GLENARO), qui inmmobhilise 
le rein et comprime le ventre donne généralement 1e“euii 
sants résullats. — La forme douloureuse aussi és souvent 
ealmèée par les ceintures orthopèdiques : si le bandnge1e 
suit pas, il faut recourir à la néphropexie, Cest-14lire im 
fixation opératoire du rein dans le baut de la fosse lomhaiten 
— Pour les formes neurasthéniques ou hystériques, 24m 
établir si cet état nerveux dépend de la mobililé rénale. 
au contraire, le déplacement de l'organe n'est qu'un fuit 
soirée : dans le premier cas sculement, on obliendra un mt 12 
lat Chérapeutique de la fixalion du rein, soit par sant 
soit par la néphropexie. — La néphrectomie, ablation-deet 
gane, ne s'adresse qu'aux complications des reins" eetopiqt 
néoplusmes : tuberculose, pronéphrose. 
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ARTICLE 111 
CANCER DU REIN 


Définition. — La chirurgie ne s'occupe que du cancer pri- 
milif dé l'organe. La classification des lumeurs malignes du 
rein ne s'est élucidée que dans ces dernières années, On peut 
actuellement distinguer trois grandes classes : 19 le Lype pur 
des néoplusies épithélinles (adénomes et épithéliomes), ou con- 
jonctives (saroomes); 2° le type de Gnawirz, forme annto- 
mique distinguée par cet auteur, en 1884, et constituée par 
des éléments des capsules surrénales égarés et inclus dans le 
rein pendant la période embryonnaire, Aypernéphromes ou 
strumes surrénales aberrantes; 3° le Lype de Brnsca-HinscureLn, 
étubli par cet anulomiste en 1898, type de tumeur mixte, 
particulièrement observé chez les enfants, désigné sous Île 
nom d'adéno-sarcome crmbryonnaire, « embryonnle Drüsensar- 
kome ». 

Anatomie pathologique. — |° CARACTÉRES MACROSCOPIQUES, 
— Le cancer primitif est ordinairement unilatéral. La forme 
du réin cancéreux est conservée dans les peliles Lumeurs ; 
les grosses tumeurs sont bosselées, parfois à gros lobes. Le 
volume est souvent énorme, surtout dans les sarcomes de l'en- 
fant, le néoplusmwe arrivant à peser plus d'un Liers du poids 
total du petit malade. Le néoplasme rénul est généralement 
enkyslè dans la capsule distendue, épaissie et couverte de 
veines abondantes dont la présence fixe le diagnostic du chi- 
rurgien quand l'incision l'a conduit à la Lumeur. 

Quand la tumeur a rompu sa capsule, sa marche s'accélère 
et son opérabilité diminué considérablement, en raison des 
a“dhérences diffuses de ln masse. 

La lésion débute souvent par Le pôle supérieur du rein : 
ce qui « une tuporlance au point de vuc de la médecine apé- 
ratoire, la masse néoplasique se développant surtout vers Le 
diaphragme. L'uretèce est souvent cancéreux. Les ganghons du 
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sous de ln capsule propre du rein’ histologiquement, par l'abon- 
dance de ln graisse et du glycogène dans les cellules, grosses et 
polvgonales, par l'ordination de ces cellules en travées rayon- 
nantes au sein d'un fin stroma en réseau, par la tendance de 
ces cellules à subir des mélamorphoses régressives, muqueuse, 
hvaline et colloïde (Grawrrz, Lusansen). 

HT. Sarcomes embryonnaires, tumeurs mirtes de l'enfant. — 
Chez les enfants, la presque totalilé des tumeurs rénales carac- 
léristes comme sarcomes, chondro-m YO-SArCOmes, rhabdomyaomes, 
fbro-sarcomes, selon l'élément analomique (cellules rondes, 
fibres lisses ou strites, cellules cartilagineuses), prépondérant 
dans l'échantillon examiné, appartiennent en réalité au groupe 
des Lumeurs mixtes, désignées par Binscu-irscurezn sous le 
nom d'adénosarcome embryonnaire. — Donc, histologiquement, 
In synthèse de ces diverses formes est faite maintenant, Mais la 
conceplion de leur pathogénie reste en débat : l'exislence, dans 
certaines de ces tumeurs, de Lissus différenciés dont la présence 
dans le rein n'est pas normale (fibres musculaires striées et cel- 
Jules cartilagineuses) ne peut s'expliquer que par des inclusions 
ermbryonnaires. Ces éléments inclus dans le rein proviennent- 
ils du corps de Wolff, comme le pense Binson-Hrmscarezo, ou 
emanent-ils des feuillets primitifs comme le veut Wicus? Les 
deux hypolhèses peuvent se soutenir. 

Symptomatologie. — Les Lumeurs malignes du rein sont 
fréquentes aux deux extrêmes de la vie. Chez les enfants au-des- 
sous de cinq ans où le néoplasme prend la forme presque cons- 
tante du sarcome, et chez l'adulte uprès quarante ans, 

Trois symplômes révélent l'existence d'un cancer du rein : 
4 l'hématurie : 2° la tumeur; 3° ln douleur. 

je HMémarume. — L'hématurie n'est point constante : elle 
sounque dans le tiers des cancers de l'adulte, dans les trois 
quarts des cas de néoplasmes chez l'enfant. Elle n'apparait 
que lorsque ln tumeur a déjà atteint un développement volu- 
fiineux: l'hemalurie précoce est rare. Ses curactéres sont 
particuliers : : elle est spontanée dans son apparilion; elle esl 
convent fort abondante ; elle est copricieuse, survenant pur 
crises el disparaissant sans cause appréciable; elle est le plus 


pubéie DE PAT. EXIBRNE. — M, 2% Éulil, 40 








CANCER DU REIN 634 


le diagnostic, en éliminant les faits où le rein grossit peu : rein 
calculoux, rein tuberculeux. Au surplus, dans la lithiase rénale, 
le pissement de sang est provoqué par les mouvements, doulou- 
reux el moins abondant ; dans le rein tuberculeux, en dehors 
d'une tuberculose corticale, sans prélite et sans rétention uro- 
purulente {cas où le rein reste petit}, les urines sont troubles, 
purulentes. Une hydronéphrose calculeuse, avec hématuries, 
peut préter à la confusion : la néphrotomie seule peut établir le 
diagnostic. 

Deuxiëéme hypothèse : on se trouve en présence d'une lumeur 
sans hémalurie. — [IL fault établir : 49 que la tumeur est rénale; 
2° que l'augmentation du volume de l'organe tient à un néo- 
plasme. 

A droite, le foie (kyste hydatique de la face inférieure), la wéi- 
oule surtout (cholécystile calculeuse), et l'angle côlique peuvent 
être le siége de tumeurs prétant à l'erreur. L'existence d'une 
bande de sonorité intermédiaire entre la matière hépalique et 
celle de la tumeur est un signe classique de la tumeur rénale, 
mais nous l'avons trouvé en défaut. La sonorité côlique recouvre 
en avant el en dedans la tumeur rénale droite. Une tumeur du 
foie ou de la vésicule ne prend pas le contact lombaire autant 
qu'un néoplasme rénal, ne ballotte point aussi nettement; mais 
nous venons de trouver le ballottement dans un cas de kyste de 
la face inférieure du foie et dans un autre de vésicule hydro- 
pique et calculeuse. — A gauche, une grosse rate leuvcémique 
peut étre prise pour un rein très volumineux : elle se distingue 
par le bord tranchant qui la limite en bas el en dedans, par la 
léeucocythémie qui l'accompagne. — Un kyste de l'ovaire, un 
fibrome ulérin sous-séreux à élroil pédicule peuvent créer des 
difficultés de diagnostic : placez le malade en position de Tren- 
delenburg; la tumeur descend vers le diaphragme, si elle est de 
siège rénal. 

Quand il est établi qu'on «a affaire à un gros rein, il faut dis- 
tinguer la nature de celle tuméfaction : un gros rein tubereu- 
leux avec pyonéphrose caséeuse se caractérise par la sensibi- 
lité de l'organe, par la purulence trouble des wrines ; une 
hydronéphrose volumineuse, par l'absence de bosselures ek vat 
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rurgicnl. — Sa mortalité opératoire, autrefois Us élevée, 
b8 p. 400 d'après Cnevarier, om 1881; 54 p, 100 d'après Sre- 
cnisr en 1849, s'est bien abaisste’ à 24 p, 100 selon Heresco en 
1898. Dans le cas de Lumeur volumineuse, très vasculaire, adhé- 
rente, ainsi que c'est le cas dés sarcomes de l'enfant el de cer- 
lains néoplasmes de l'adulte, l'opération garde une gravité telle 
qué micux vaut s'abstenir, d'autant que chez les survivants les 
récidives sont rapides. Nous comptons cependant un succès 
stable, depuis plus de quatre ans pour un trés gros néo- 
plasme abordé par la méphrectomie transpéritonéale. Il faut 
s'appliquer à un diagnostic précoce (voir mon rapport au Con- 
grés d'urologie de 1909) ; l'avenir appartient à la néphrectomie 
entreprise pour des tumeurs peu volumineuses, non adhé- 
rentes. 


ARTICLE I1Y 


TUBERCULOSE DU REIN 


Définition, — La granulie rénale, épisode d'une infection 
générale aiguë, se présentant sous la forme de granulations gri- 
sätres, miliaires, criblant les substances corlicale et médullaire 
des deux reins, est le Lype du rein médical, — Le rein tubereu- 
leux chirurgical répond aux cas où l'infection bacillaire atteïnt 
primitivement cel organe et y demeure à l'état de lésion prépon- 
dérante el unilatérale, du moins jusqu'à une période assez avan- 
cée de l'évolution de la maladie. Seule, cette tuberculose primi- 
tive et unilatérale du rein cest accessible à une intervention 
opératoire. 

Pathogénie. — L'infection luberculeuse du rein se fait par 
deux voies : 19 la voie descendanté, où hématogène ; 2 la voie 
ascendante. Dans le premier cas, le bacille, charrié par l'urtere 
afférente du glomérule, envahit l'organe au niveau de sa sub- 
stance corticale. Dans la seconde forme — seule admise autre lois 
ot, en réalité, la plus rure — l'infection esl ascendante, \es 
bacilles, venus de la vessie el de l'urelère, abordant ke rem 8x 
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la tuberculose massive de l'organe. Ou bien, l'évolution restant 
ascplique, le bassinet, les calices et les reins dislendus forment 
une cavité kystique conténant un liquide plus ou moins trouble, 
dépourvu de bacilles, mais déterminant l'infection tuberculeuse 
par injection expérimentale : c'est l'Aydronéphrose tuberculeuse, 

Le plus souvent, quand il y a obstacle au cours de l'urine et 
rétention uro-purulente dans le rein tuberculeux, il se forme 
une pyonéphrose : bussinet, calices, et cavernes plus ou moins 
confluentes se fusionnent en une excavalion contenant du pus 
granuleux, où se font des infections secondaires dont les agents 
habituels sont le staphylocoque et Le colibacille. 

Symptomatologie. — Le rein luberculeux chirurgical peut 
parcourir insidieusement une partie de son évolution, — Les 
premiers symptômes sont variables et appellent l'attention, 
tantôt sur la vessie, tantôt sur le rein. Fréquence de la miction; 
polyurie limpide; hématurie habituellement peu abondante et 
peu lenucc: tels sont les signes par lesquels la tuberculose 
rénale peut se révéler à ses premières périodes. lei, comme 
dans la tuberculose pulmonaire, l'hémorragie, vérilable hémop- 
lysie rénale, peut précéder l'apparition des autres troubles, | 

À sa période d'élat, l'affection se caractérise : 1° par les 
moditicalions des urines, hématurie et pyurie ; 2° par la tumeur 
rénale ; 3° par la douleur; 4° par les symptômes vésicaux; 5° par 
les symplômes généraux. 

12 AurÉnarions Des R&INS. — [. Pyurie, — Dans le cus d'une 
tuberculose rénale corticale, les urines, abondantes, peuvent 
rester claires et limpides, lant que les noyaux tuberculeux 
évoluent dans l'écorce de l'organe. Muis elles deviennent 
troubles, franchement purulentes, riches en grumeaux caséeux, 
lorsque les cavernes corticales s'ouvrent dans le bassinet 
qu'elles infectent. — Dans l'hypothèse d'une infeclion vésico- 
rénale ascendante, cette pyurie est un symplôme précoce él 
dominant. Lorsque lu rétention rénale existe, on voil de Lemps 
en temps le dépôt de ces urines troubles s'accroitre : ce qui est 
dû à des décharges du bassinet. Pour trouver, dans ces urines 
purulentes, le bacille, il faut les examiner à l'émission el rèpe- 
ter les recherches, 
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Diagnostic. — 11 faut établir, comme le résume Abmamiax : 
Le le diagnostic de la tubereulose rénale; 2 le diagnostic du 
côlé malade ; 3° l'élal du rein congénère ; 4° les complications. 

Les urines uniformément troubles, restant Lelles après l'émis- 
sion, en général acides, se déposant à leur couche inférieure 
en une purée grise, scumée de stries sanguinolentes, pendant que 
le reste du liquide demeure rouge el opaque; le caractère des 
hémuaturies antécédentes; la présence du bacille de Koch dans les 
urines ; l'augmentation du volume de l'organe : voila des signes 
qui peuvent permettre d'élablir le diagnostic de la tuberculose 
rénale. — Lorsque l'affection est encore corlicalé, avec urines 
claires, né traduisant sa présence que par des douleurs, on peul 
la eonfondre avec la lithinse. — La forme hématurique préte à 
le confusion avec les néoplasmes: la forme pyélo-néphrétique, 
avec la lilhiase infectée. 

Le diagnostic du côté atteint se fonde sur l'augmentation de 
volume de l'organe, sur sa sensibilité à l'exploration, sur le ca- 
thélérisme cystoscopique des ureléres où la séparalion vésicale 
avec le diviseur de Luys ou de CarTHeux, permellant de compa- 
rer l'urine des deux reins. 

L'état fonctionnel du rein congénère n'est établi qu'approxi- 
mativement par l'examen chimique de l'urine totale, qui ren- 
seigne sur la diminulion de l'élimination (importunce réelle 
de la réduction de l'urée et des chlorures), ou par l'épreuve du 
bleu de méthylèéne (injection sous-cutanée d'un centimètre cube 
d'une solution au vingtième de bleu de méthylène ; récolte de 
l'urine, d'abord de demi-heure en demi-heure jusqu'à l'appari- 
tion du bleu, puis d'heure en heure; celle élimination se fait, 
soil sous forme de bleu, soil sous lorme de chromogène, révé- 
lable pur l'ébullilion avec l'acide acétique ; à l'élal normal, elle 
apparait rupidement, devieut intense une demi-heure environ 
aprés l'injection el dure en général de 40 à 60 heures). — Mais cel 
examen de l'urine totale est insuffisant pour entreprendre une 
néphrectomie en Loule sécurité et il est acquis maintenant que 
Von doit faire l'examen unilatéral de l'urine de chaque rein. 
Le calhélérisme cysloscopique de l'urelère ou Le disiseur gex- 
mettent de recueillir l'urine de chaque rein el de juger de sa 
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crélions est identique. — Deux conditions, en effet, président à 
leur formalion : 1° Les sels urinaires se précipitent parce qu'ils 
se trouvent en quantité anormale ou à l'état insoluble ; 2 il ne 
suffit pas qu'ils se précipitent, il faut encore qu'ils s'agglomérent 
et celle agglomération a pour centré un noyau de substance 
organique. 

Lu genèse d'un calcul ne résullé donc pas du seul dépôt d'une 
substance minérale, à la façon d'un précipité chimique; mais 
d'un acte vital où deux éléments interviennent, l'un organique, 
l'autre inorganique. 

1° Comment se précipitent les matériaux de l'urine ? — Il est 
classique de distinguer : 1° une lithiase primitive qui se ralla- 
che à une cause constitutionnelle, à un trouble de la nutri- 
liow ayant pour conséquence l'élimination anormale de cer- 
laïns sels minéraux ; 2° une lithiase secondaire, qui est de cause 
locale, qui dépend, comme agent essentiel, de l'infection des 
voies urinaires et qui résulte de la précipitation de certains sels 
de l'urine sous l'influence de réactions chimiques provoquées 
par la fermentation microbienne. — Les calculs primitifs sont 
presque toujours uriques et oxaliques, formés par l'aggloméra- 
lion d'urates et d'oxalates en calculs durs et résistants. Les 
calculs secondaires sont ordinairement composés de phosphates 
basiques, surtout de phosphates ammoniaco-magnésiens; ils 
sont grisätres, crayeux, friables. 

Donc, ce qui domine l'étiologie de la lithiase rénale primi- 
Live, cest une dyscrasie particuliére : à savoir la présence en 
excés, dans le sang et dans les urines, de l'acide urique ou 
oxalique, des urates et des oxalates. Les gravelles urique et oxa- 
lique, en eflet, se confondent : l'une et l'autre se rattachent à 
une oxydation incomplète des matiéres azotées, à un ralentis- 
sement de la nutrition. Il est établi que cette gravelle urique ou 
oxalique est trés fréquemment liée à la diathése goutleuse ; 
qu'elle se transmet hérédilairement ou alterne chez les des- 
cendants avec diverses manifestations de la méme diathèse, 
goulle, asthme, migraine, lithiase biliaire ou intestinale ; 
qu'elle est favorisée par les excès d'alimentation, par ke defaok 
d'exercice et ln vie sédentaire, l'alcoolisme, la dyspepsie.— Mt, 
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desquamation de l'épithélium des tubes uriniféres : ce sont les 
cellules ainsi lésées qui forment la charpente organique de ln 
construction calculeuse. 

On en peut rapprocher les expériences de Litlen montrant 
que à la suite de la ligature de l'artère rénale, les épithé- 
liums du rein, altérés dans leur nutrition, s'incrustent de préci- 
pilés calcaires. — L'acide urique, l'acide oxalique, les urates et 
oxulales en excès, se comportent de même, comme de véri- 
tubles poisons nécrosants, et provoquent dans le rein les 
mêmes lésions épithéliales. — Les phosphates possédent, à un 
plus haut degré encore, celle propriété de se combiner avec 
les matières organiques allérées : il est fréquent, dans les 
cysliles, de trouver des paquets gluireux incrustés de sels cal- 
CAIres. 


de LiTHIASE RÉNALE ET SES COMPLICATIONS 


La lithinse rénale n'appartient à la chirurgie que pur ses 
complications et pur les indications opératoires qui en résul- 
tent : 4° un calcul immobilisé délermine, par son enclavement 
dans les calices ou le bassinet, des phénomènes douloureux 
intenses el persistants ou des hémorragies abondantes et 
répétées ; 2 consécutivement à l'obliltération de l'uretère par 
un calcul en migralion, il se produil, par voie réflexe, une 
anurie qui mel les jours du malade en péril si une intervention 
précoce ne supprime pus l'obstacle : 39 la présence d'un eulcul 
dans le bassinet détermine, grâce à une infection ascendante 
dés voies urinaires, une pyélite avec rétention, formant une 
poche de pyonéphrose, où une suppuralion péri-rénale : dans 
Vun et l'autre cas, il faut évacuer la collection purulente, 

Donc, calculs enclavés donnant lieu à des douleurs et à des 
hémorragies ; anurie calculeuse ; pyélonéphrile avec rétention 
ou suppuration périrénale : telles sont les trois complications de 
lu lithinsé rénale dont la chirurgie ait à s'occuper. — En 1870, 
Srmox, Le premier, Lenta la néphrectomie pour pytlo-nègurie 
caleuleuse ; Czraxy, en 1880, extirpa avec succès un rein ca- 
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gane ; 2 les allérations septiques dues à l'infection du rein 
calculeux. 

La présence de concrélions aseptiques peul entrainer, dans 
le parenchyme de l'organe, l'utrophie ou ln distension aseptique 
du rein. Celle atrophie scléreuse du rein existe avec ou sans 
hvdronéphrose. L'hydronéphrose calculeuse est rare : elle est 
due à ce que la concrétion met un obstacle partiel au cours de 
l'urine dans l'uretère et à ce que celle distension mécanique 
s'exerce sur un organe préalablement alltéré par une néphrite 
à tendance scléreuse. Il est élabli expérimentaléement que, 
tandis qu'une oblilération complète de l'uretère entraine 
Patrophie du rein, l'obstruction partielle du canal provoque ln 
distension progressive de l'organe sous forme d'hydronéphrose, 

Les lésions septiques des reins calculeux sont : 49 la pyélo- 
méplhrite simple; 2 la pyélonéphrite avec rétention et distension, 
formant la pyonéphros calculeuse, souvent volumineuse ; 
4° les périnéphrites graisseuses ou scléro-graisseuses, le rein étant 
inclus dans une masse hypertrophique due à l'induration de 
Vélément conjonctil (sclérose) et à une exubérance de l'élé. 
ment adipeux (lHipomatose); c'est celle périnéphrite scléro-line- 
maleuse, très importante à connaitre qui donne parlois aux 
reins calculeux, atrophiés cependant comme parenchyme, l'aspect 
de reins volumineux ; 4° les périnéphrites suppurées, dues à 
l'envahissement de l'atmosphère cellulo-graisseuse périnéale 
pur les colibacilles, les streptocoques ou les slaphylocoques. 

Symptômes. — I. CALCULS RÉNAUX IMMORILISÉS. — Quand un 
caleul est immobilisé, par ses djmensions ou par sa forme 
irrégulière, dans les calices ou Te bassinel, il détermine des 
douleurs ou des hémorragies. 

Ces douleurs et ces hématuries ont pour caractère pathogno- 
monique d'être provoquées ou ravivées par le mouvement. Les 
souffrances ne restent pas limilées à la région lombaire , elles 
peuvent irradier vers la paroi, vers le testicule, vers le rein 
du côté sain (réflexe réno-rénal), vers la vessie (réflexe réno- 
vésieul), vers l'uretére (réflexe réno-ureléral), Les douleurs 
peuvent exister sans les hémaluries ; mais Les hémalaries sem 
toujours précédées ou accompagnées de douleurs. 
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pisse pas el n une vessie vide, où ne rend qu'un verre à bor- 
deaux d'urine de faible densité, pauvre en urée, — Mais vers le 
quutrièime où cinquiéme jour en général, les accidents uré- 
miques entrent en scène : hoquet ; langue séche ; soil vive ; 
vomissements ; diarrhée; dyspnée progressive avec accès de 
suflocation ; crampes dans les mollets; céphalulgie ; troubles 
visuels ; lendance à l'hypothermie. Le mulade succombe dans 
les convulsions ou le coma entre le cinquième et le vingtième 
Jour. 

Un fait est assez constant pour élre acceplé comme règle de 
pratique : l'anurie ne se montre que chez les caleuleux réduits 
k l'usage d'un seul rein, soit que le congéntre manque congé- 
nitalement, soit qu'il ait été supprimé fonctionnellement par 
une aération ancienne de son parenchyme. — Dans ces con- 
ditions, vienne un calcul qui s'engage et s'encluve dans l'ure- 
tre du rein le moins alléré : l'urine émise par cel organe est 
arrélée par l'obstruction, habituellement totale ; bien plus, 
sous l'influence de cette rétention et de la mise en tension qui 
en résulle, lu sécrétion du rein obslrué se suspend : il n'y «a 
donc point seulement impossibilité de l'exerétion ; il y a arrêt 
de la sécrétion. — En résumé, pour que l'anurie se produise, 1l 
lnut ces deux conditions : un rein anciennement el gravement 
aléré ; un second rein qui s'obstrue. 

NII. CALCULS AVEC INFECTION RÉKALE: PYÉLONÈPHRITE GALCU- 
euse. — Ordinairement, lu pyélile, accident tardif de In 
lithinse rénale, se montre insidicusement, sans fièvre ni dou- 
leur, chez des sujets souffrant depuis longtemps de coliques 
néphrétiques ou uyant présenté des hématuries rénales . 

La polyurie trouble est le symplôme essentiel de la pryélile : 
l'urine est abondante; à l'émission, elle offre un aspect lac- 
tescent que lui donnent le mucus et le pus; ellé se clurilie très 
lentement, la matière purulente mettant du temps à gagner le 
fond du vase el ne se dépouillant jumais complètement. 

Tant que le pus de la pyélonéphrite conserve son issue 4 tra- 
vers l'uretère perméable, 11 n'y «a point de rélention el La Gèsre 
est ubsente ou modérée. — Lorsque, au contraire, se prod 
Voblilérution de l'uretére par un bouchon de g\uires el de ca 

1. si. 
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contient le dbassinet ou In partie haute de l'areltre : avec ln 
bougie à boule olivaire on pratique le cathétérisme rétrograde 
de l'urelére, de façon à réaliser la désobsteuetion. — Cette inler- 
vention rencontre des dificullés fréquentes : quel est le rein 
anciennement alleint, quel est le côlé actuellement obstrué ? 
L'histoire du malade a ici une importance dominante, Inter- 
rogez-le non seulement sur sa dernière crise douloureuse, mais 
sur les soulfrances antérieures : c'est le rein droit, pur exemple 
qui a été autrefois Le siège de coliques ; mais les"douleurs qui 
ont précédé l'anurie sont localisées ou dominantes au côté 
gauche; c'est sur ce côté vraisemblablement que sitge l'obs- 
truction actuelle. 

Dans le cas de suppuration rénale, il faut distinguer s'il y a 
ou non rélention de pus. Dans cette derniére hypothèse, le 
trailement médical conserve son rôle dominant : le borale de 
soude, le sulol à l'intérieur, surtout l'urotropine où l'helmitol 


(à In dose de ? à 4 grammes par jour), sont les moyens d'anli- 
septiser les urines. La rétention du pus, voilà l'indication 
d'intervenir : la néphrotomie par In voie extrapéritonéale est 
la méhode de choix. 


ARTICLE VI 


PYÉLONÉPHRITES ET PYONÉPHROSES 


Définition, — La pyélite est l'inflammation de la muqueuse 
des calices et du bassinel ; elle s'associe ordinuirement à 
linflammation du purenchyme rénal : c'est ulors la pyéloné- 
phrite. — Un élément vient se joindre fréquemment à l'infec- 
Lion : c'est la rétention. De là, des collections purulentes intra- 
rénales, formées aux dépens du bassinel et des ealices dilalés : 
c'est la pyonéphrose. 

Pathogénie. — La pyélonéphrite, dont Raven établit le Lype 
clinique en 4841, est due à une infection pyélo-rénale, 

Les microorganismes arrivent au bassinel, aux calhires eL ax 
parenchyme rénal par deux voies principales : 4° pax \a voie 

A #L: 
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ascendante, c'est-à-dire en remontant de la vessie vers les reîns 
par l'intermédiaire de l'uretére ; 2° par la voie descendante où 
hématogène, c'est-à-dire en abordant le rein, par l'intermédiaire 
de la circulation sanguine. — Quelle est la fréquence relutive 
de ces deux modes d'infection prélo-rénale ? 

INFECGTION PYÉLO-RÉNALE ASCENDANTE. — Jusqu'en 1889, l'infec- 
tion ascendante du bassinet el du rein élait considérée comme 
le mode à peu près exclusif de la propagalion bactérienne. 


fnfèc ÉLAT 
Localisation Ÿ par pare 


cortécade J'EAUTUALE- 
PERLE € 





Fig. 200. 


Schéma montrant les deus modes de l'infection pyéle-rénale. 


CGliniquement, Raven avait démontré les relations de causent 
effet qui existent entre les lésions uréthro-vésicales et infime 
mation pyélo-rénale, KLieus, en 1809, conslata la présence 
microbes duns les néphrites ascendantes et leur attribasun 
rdlé pathogène. En 1887, Haut, dans sa thèse, fine honne 

étude descriplive des lisions Anfanmmalowes asmentlunles der 
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urelères et des reins. En 1888, Acnanrax et HALLE démontrérent 
le rôle prépondérant du colibacille dans l'infection pyélo- 
rénale des urinaires, Enfin, après Arsanuax, nombre d'auleurs, 
Scesxrrzcen et Savor, Wumscueix, ont reproduit expérimentale- 
ment la pyélonéphrile ascendante. 

Donc, au quadruple point de vue clinique, bactériologique, 
anatomo-pathologique et expérimental, la démonstration de In 
prélonéphrite ascendante est achevée. — Par quel mécanisme 
une infection, parlie de la vessie, gagne-t-elle le bassinel et 
le rein ? Il ne suffil pas que la vessie soit infectée, pour que 
les microorganismes pathogènes puissent remonter le cours 
de l'uretère jusqu'au rein ; il est nécessaire que des conditions 
secondes interviennent. Lu plus efficace est la rétention vési- 
cale, qui affaiblit le courant de l'urine dans l’uretère, amène 
la stase urelérale el parfois méme crée un reflux vers les voies 
urintires supérieures. Une autre condition favorable est fournie 
par les lésions chroniques el aseptiques du rein qui s'observent 
chez les urinaires (anciens rélrécis, prostaliques avec rétention 
incomplète) et qui résullent de la distension due à un obstacle 
mécanique au cours de l'urine, 

2° [INFECTION DESCENDANTE OÙ HÉMATOGÉÈNE. — En 1889, 
ALBARRAN, dans sa thèse, établit la réalité clinique de l'infection 
descendante où hématogène. Les observalions de Bazy el de 
ResLAaub, le travail de Rovsixc, la bonne thèse de Gosser ont mis 
hors de doute l'infection pyélo-rénale par la voie circulatoire. 

Étant donné un microorganisme pathogène, présent dans le 
sang, son passage el son élimination par les reins se font avec 
rapidité : Kzkekt a conslalé que des microbes injectés dans les 
veines apparaissent, deux minutes après, dans l'urine. — Mais 
il ne suffit pas que des microorganismes traversent le rein : ils 
peuvent y passer sans déterminer des lésions appréciables, 
ainsi qu'on le voit chez les malades alleints de bactériurie, 
dont l'urine peut présenter, durant des semaines el des mois, 
une grande quantité de microbes sans qu il s'ensuive des lésions 
rénales ou vésicales importantes. 

Il faut donc, ici encore, en outre du microbe palhogène, Line 
tervention des causes secondes. La rélention rèmale, comxy\ète 
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où incomplète, tient Le premier rang parmi cès conditions 
adjuvantes. Cliniquement, on observe au cours de ]n grossesses 
des infections du rein et du bassinel, qui sont favorisées gr 
la compression de l'uretère sous le poids de l'utérus gravides 
Expérimentalement, ResLaus, Aznannax et Gossen ont provoqué 
l'infection d'hydronéphroses par l'injection intraveineuse" de 
microbes pyogènes. — La lithiase rénale est aussi une condi- 
lion propice à l'infection pathogène. Le calcul, en déterminant 
la rétention rénale partielle, ou bien en traumatisant 4®æ 
muqueuse du bassinet, peut ouvrir lu porte aux microorgas 
nismes, charriés jusqu'au rein par la voie cireulatoire. 

Le colibacille est l'agent microbien ordinaire de. Lx pyéloné 
phrite, qu'elle soit ascendante ou descendante, — On le tronve 
dans la pyélile pure sans dilatation, comme dans la poche dilatte 
des pyonéphroses, comme dans les abcés miliaires qui eriblent 
le parenchyme. Il se rencontre le plus souvent à l'étatde 
purelé ; mais il peut s'associer, en infections combinées, 
d'autres organismes, streptocoques, staphylocoques, Proteus dr 
Hausen. 

Anatomie pathologique. — Il faut éludier : 4° les lésions 
infeclieuses du rein (néphrile et pyélite); 2° ces mêmes lésions 
compliquées de rétention et aboutissant à la formation, d'une 
poche purulente pyélo-rénale (pyonéphrose) ; 3° les lésionsai® 
l'uretère. 

19 Népnmres. — La néphrile ascendante se présenté sous dé 
types bien décrits par ALsannanx : le type scléreux, avecme 
tères dilatés, allongés, épaissis, formant des coudes ét desplis 
valvulaires, le bassinet et les calices remplis d'urine trouble 
et purulente, la capsule propre du rein doublée d'une coueh® 
graisseuse abondante (fibro-lipomatose péri-rénule), 1 sue 


sance médullaire el la portion corticale envahies par des lésions 


de sclérose ; 2° le type suppuré avec gros reins, ON Son 


bre, à la surface desquels on trouve souvent de pelils not 


miliaires, et dont la coupe présente soit des strics “pure 
lentes suivant les rayons médullaires (néphrites ragonmnantess 
soit des abcès irrégalièrement disséminés dans le pareneliyme 
(néphrites diffuses infilirées). — Dans linfuchon rétale tierce 
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dante, sans rétenhon, l'élimination des microbes détermine 
des lésions de néphrile, avec congeslion, ecchymose et lésions 
épithélintes surtout marquées au niveau des Lubes contournés. 

2 Pyonérunose. — Lorsque, antérieurement à l'infection 
ascendante, il existe de la rétention aseplique dans le bassinet, 
l'hydronéphrose iniliale se transforme en pyonéphrose. 

Depuis la pyélonéphrite, avec rélenlion légère et faible 
dilatation du bassinet, jusqu'aux poches volumineuses de pyont- 
phroses, tous les Lypes intermédiaires peuvent se présenter. 

La poche pyétlorénale est ordinairement globuleuse, allon- 
gée, à surlace lisse quand lu lésion est grosse, offrant au con- 
trauré des bosselures quand la poche est moins volumineuse, 
— Dans l'infection descendante, la dilatation portant à la fois 
surle rein et sur le bassinet, la poche est vraiment pyélorénale, 
Elle est surtout pyélitique dans les infections ascendantes, où 
l'on trouve plutôt le bassinet distendu faisant saillie hors du 
rein atrophié. 

A l'ouverture de l'organe, on constate une conservalion 
variable du tissu rénal : presque toujours, au niveau d'un de 
ses pôles, surtout de son pôle supérieur, le parenchyme conserve 
une épaisseur noluble. Plus il y a de cavilés crensées dans le 
rein, moins la valeur de l'organe est conservée. L'intérieur de 
la poche est formé par un ensemble cloisonné de cavilés ; 
ces cloisons sont les reliquats des colonnes de Brurx. Le 
contenu de ces loges pyélorénales est lantôt du pus en nalure, 
tantôt un mélange d'urine et de pus glaireux, parfois sangui= 
nolent. 

3° Unérémire. — L'état de l'uretére ést variable selon les cas. 
Dans les préliltes descendantes par infection sanguine, c'esl-de 
dire dans les pyélites sans cystile, l'uretère peut étre intact 
ou m'être lésé que dans son segment supérieur, — Au contraire, 
dans les pyélonéphrites ascendantes, les lésions uretérales sont. 
considérables, et Hazué les a décrites avee précision. Ici, en 
effet, l'urélérile est l'intermédiaire entre la lésion causale, 
eyslite, et l'infection rénale. Il existe deux lypes d'urétérite 
ascendante ; 4° un ayec grande dilatation de l'urelère, sinus 
sités et formation de valvules superposées qui donnent ma 


IT. ur 
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conduit un aspeel spiroïde ou moniliforme ; 2 l'autre, où l'ures 
tère épaissi, rigide, sans pli valvulaire, rétréei par l'épaississes 
ment même de ses parois, est entouré d'une forte gangue selé 
reuse ou scléro-graisseuse de péri-urétérite. 

Symptomatologie. — Pyurie; douleurs; tuméfaction rénales 
tels sont les Lrois symptômes locaux par lesquels se manifeste 
la pyélonéphrile. 

Lo Pyume. — La pyurie est le plus constant. Ces malades 
sont des « pisseurs de pus ». Tantôt la pyurié apparaît inst 
dieusement, sans fièvre ni douleur, comme c'est le cas d'unt 
pyélite calculeuse, s'installant chez un sujet qui depuis longs 
lemps présente des coliques néphrétiques, des hümaturies et 
des douleurs lombaires, symptômes de calculs enclavés, Tumtôt, 
comme c'est le type de la pyélonéphrite des vieux urinaires, 
le malade est un rélréci, un prostatique rétentionniste, quise 
sonde sans précaulions, Peu à peu les urines se sont troubilées, 
ou bien brusquement un cathétérisme mnlpropre a éLé le yotnl 
de départ des necidents, 

La quantité des urines pyélitiques, rendues en vingt-qualre 
heures, est supérieure à ln normale : le malade émet denx# 
quatre litres d'urine blanchätre, lactescente, qui se claritie 
lentement, mais incomplèlement, la matière purulente gagnant 
peu à peu le fond du vase, mais ne se déposant jamais danser 
lotulité., — Donc, il y a, à la fois augmentation de la quantiteret 
purulence de l'urine : ce double caractère est défini par le mel 
de polyurie trouble de Guyon, et il est le propre des urines parte 
lénles rénales, — L'urine pyélitique est presque tonjours “les 
line; élle contient de l'albumine en proportion plus consrié 
rable que ne le comporte la quantité de pus qu'elle renferme 
Le dépôt, souvent gluant, visqueux où méme transforme 
par la fermentation ammoniacale en une masse“gélmh 
niforme lilunte, consiste en flocons purulents, formés“ dhume 
aggloméralion de leucocyles, et contient quelquefois 2 
plaques d'épithélium imbriqué provenant de la-muqueusemn 
bassinet. 

Celle pyurie n'est point koniours égule. À certaifis jours 


quantité de pus diminue dans les wrines, on vase La pyurie 
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peut être franchement intermittente : il se produit alors une 
rétention purulente dans le rein; elle se traduit par une 
aggravation subite des symptômes fébriles et sepliques, coïn- 
cidant avec l'amélioration apparente des urines. 

2 Dourrvns. — Il faut distinguer : la douleur spontanée ; la 
douleur provoquée à la pression. — La douleur spontanée 
manque souvent dans le début des infections pyélo-rênales : 
dans les cas sans rétention, elle répond à des poussées conges- 
lives ou inflammatoires, Elle prend au contraire une grande 
importance dans les cas de pyurie avec rétention ; elle apparail 
par vérilables cerises, avec la rétention passagère ; elle disparait 
avec l'évacualion du pus rénal. — La sensibilité rénale à la 
pression est un signe plus constant : c'est à la région lombaire, 
à la région antéro-latérale de l'abdomen, que vous lu réveille- 
vez par la pression du rein, au-dessous du rebord des fausses 
côles, — Dans lu pyélonéphrite caleuleuse, la douleur rénale 
esl plus fréquente et plus vive que dans les infections pyéloré- 
nales ascendantes des vieux urinaires. 

3° Toméracriox, — Dans les pyélonéphriles suns grande rélen- 
tion, le rein est gros, muis sa tuméfuelion n'est appréciable 
que par une atlenlive exploration. Placez une main à la région 
lombaire, en poussant la pointe des doigts vers l'angle des 
côtes el de la masse sacro-lombaire ; appliquez l'autre main 
en avant, les doigts s'enfonçant en dessous du rebord costal{ 
el, par de peliles secousses répétées de la main lomlbuire, pro- 
jetez le rein vers la main abdominale, 

Quand il y a rétention el pronéphrose, la tumeur est mieux 
accessible à la palpation. Lorsqu'il s'agit d'une poche pyéloré- 
nale, volumineuse, les deux mains combinées, embrassant 
toute l'épaisseur du flanc, la font nettement halloller, comme 
une tumeur lombo-abdominale, à surfnce régulière, de consis- 
tance ferme, descendant parfois jusqu'à la fosse ilinque. — A 
la palpation rénale se rattache Ia palpation urétérnle : on peut 
sentir parfois l'uretèére sous la forme d'un cordon bosselé el 
nouéux prolongeant en bas la tumeur rénale, descendant jus- 
qu'au détroit supérieur du bassin où on le perd, 

ke Symrrômes cévénaux. — Tant que le pus de la pyEtonE- 
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phrite se draine au dehors pur l’uretère perméable, In rétens 
tion des microbes el des toxines ne se produit point étles 
malades peuvent rester dans un état d'équilibre fragile, mais 
durable. 

Les troubles des fonctions digestives tiennent le premier 
rang : c'est souvent pour une dyspepsie que les vieux mr 
nuires consultent le médecin ; ils se plaignent d'inappétence, 
de répugnance pour la viande, d'une soif vive. Les malades years 
dent leurs forces; leur peau est souvent terreuse et sèche. 
Vienne une rétention brusque du pus dans le rein + les 
urines, qui élaient troubles et purulentes, se clarifient el 
deviennent moins abondantes ; aussitôl apparaissent des phés 
nomènes infectieux el toxiques qui sont dus à la rétention en 
cavité close, Le rein devient douloureux ; la tumeur rénale 
grossit, se tend et fait saillie en avant; la fièvre s'allume sous 
la forme de véritables accés intermitlents avec transpirations 
profuses. Les troubles digestifs upparaissent ou s'aggravent:#ti 
lu perméabililé de l'uretére se rétablit, il se lait une abondante 
déchurge de pus mêlé de mucus ; après cette débâcle, late” 
Lion reprend son cours chronique, jusqu'à nouvelle obstruchion, 

Pronostic. — Lu marche et l'issue de ln pyélonéphrite 
varient suivant l'affeclion causale, suivant l'unilatéralitét où 
l'alleinte simullanée des deux reins, suivant l'âge du malade 
et le traitement, — L'élément prépondérant du pronastierest 
fourni par lu bilatéralité : la pyélonéphrite double tué lnplus 
part des vieux urinaires. Au contraire, une ureléro-pyélite 
unilalérale, chez un rétréci jeune chez qui un truiterment 
rétablit rapidement l'évacuntion vésico-rénale, est une forme 
Lrès curuble. Tenez compte dans le pronostic : de l'abondance 
de ln pyurie, de la ruréfaction de l'urée des vingt-quatre heures’ 
de l'intensité des troubles digestifs. 

Traitement, — lieux indicalions dominent le Araitement 
des pyélonéphrites sans rélention : 4° désinfecler les voies ur 
maires; 2 supprimer lu stase dé l'urine. 

Pour remplir la première indication, 1 faut combaltretré 
thrite ou la cystile anlécédentes, réaliser l'antisepsiemüisicte 

par des lavages au nilrale d'argent ek Aisiniecter"utinepan, 
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l'administration à l'intérieur de substances antisepliques (ho- 
rate de soude, benzoate de soude, salol, où mieux urotropine ou 
helwmitol, par le régime lacté. 

La deuxième indication comporte les moyens suivants : chez 
les rétrécis, supprimer l'obstacle uréthral ; chez un prostatique 
rétentionnisle, assurer l'évacualion vésicalé par le cathélérisme 
ou pur ln cyslostomie, ou pur la prostalectomie. — Quand il 
va de ln rétention ét quand une pyonéphrose s'est élablie, àl 
faut évacuer la tumeur purulente pur l'incision du rein, r'esl- 
h-dire par la néphrotomie. — La néphrectomie n'est que très 
rarement indiquée, lorsque le rein est absolument perdu pour 
la fonelion et lorsque son congénère, exploré par le calhété- 
risme cysloscopique ou par la division vésicale, parait devoir 
assurer une suppléance suffisante. — Récemment, on a propasé 
de rélablir le cours des urines par des opérations plastiques, 
praliquées au niveau de l'embouchure de l'uretère dans le 
bassinel, et ayant pour but de remédier à l'imperméubilité de 
la porlion supérieure de ce conduit : ces opérations ont donné 
quelques succès à Bazy, à l'ousson el nous-même. 


ARTICLE Yi 


PERINÉPHRITES 


Définition. — lepuis laver, on désigne, sous le nom de péri- 
néphrite, l'influmimation de l'enveloppecellulo-graisseuse du rein, 

Anatomie pathologique. — La périnéphrile prend deux 
formes : 1° le Lype fibro-lipomaleux ; 2 le Lype suppuré. 

Le premier Lype, bien éludié jadis par UWonanp, est surtout 
accentué dans les cas de pyrélile calculeuse. Au début, on 
trouve une hypertrophie notable du tissu udipeux normal qui 
entoure le bassinet ; ce tissu pénètre duns l'intérieur du rein 
lui-même et aboutit à une vérilable Lransformation lipoma- 


leuse de l'organe. — Ca processus présente un double rarar- 
ère : In selérose par l'ansformalion fibreuse du issu COS 
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tif; ln lipomatose par exuhérance du Lissu adipenx. Les denx 
lésions se combinent en proportions variubles. Cette périné- 
phrite seléro-lipomateuse, comme le dit Dreuraroy, donne 
parfois aux reins calculeux l'apparence de tumeurs Lrès vole 
mineuses, A l'examen du malade, on trouvé une grosse 
lumeur rénale; à l'examen de la pièce, on constate que 
parenchyme rénal n'entre que pour une faible part dans 
cette masse de graisse et de Lissu fibreux. 

La périnéphrite suppurée se montre sous la forme de foyers 
purulents siégeant ordinairement en arrière du rein, s'étens 
dant aux deux extrémités de l'organe, prédominant parfois 
sur le pôle supérieur ou inférieur, — S'agit-il d'un abcés unfé 
rieur, il tend à gagner le tissu cellulaire pelvien en lusantle 
long du côlon ou de l'urelère, — Un abcès supérieur prend et 
tact avec le foie ou la rate et, grâce aux rapports de la graisse 
périrénale avec le tissu sous-pleural, peut passer au-dessus 
du diaphragme, faire une collection sous-pleuralé ou s'ouvrir 
dans la plévre, — L'abcès postérieur se porte vers la paroilome 
baire, au-dessus de la créte iliaque, vers le point faible "4t 
triangle de J.-L, Pelit. 

Étiologie. — L'almosphère cellulo-graisseuse du rein peul 
conslituer la localisation primitive d'une infection générales 
telles, les périnéphriles suppurées de la scarlatine, de In variolé 
de Fa fièvre typhoïde, de la furonculose. — Ordinairement#ir 
leclion périnéphrétique est d'origine rénale ; et la lithiinse el 
les pronéphroses calculeuses jouent ici un rôle prépondérant 

Symptômes. — Douleur et tumeur périrénales: Lels0nk 
les deux symptômes locaux dominants, — La douleur peut être, 
pendant plusieurs jours, pendant deux à quatre semaines. 4e 
seul phénomène notable : elle siège à la région Tlombnire:elle 
est sourde, continue, à paroxysmes, augmentée par me pression, 
Dès ce moment, une fièvre à exaspération vespérale s'allume 
l'appétit se perd ; la constipation est la régle. — Puis time 
faction apparait : la région lombaire s'empatés léchanornme 
coslo-iliaque se comble; la vue y révèle une sailiie"piu 
moins marquée ; la palpalon, en décubitus dorsal, fait pé 
vor une induralion profonde, à conlouts SNS ma 
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Lante, douloureuse à la pression, male à la percussion, tardi- 
vement Nuctuante. 

La résolution est exceptionnelle, Si on abandonne le phleg- 
mon à son évolution spontanée, il s'ouvre ordinairement dans 
le triangle de J.-L. Petit. Mais le pus peut se propager : duns les 
formes sus-rénales, vers la plèvre el les bronches; dans les 
formes sous-rénules vers la cavité pelvienne (ouverlure dans 
la vessie ou dans le vagin), vers la fosse iliaque (ouverture 
daus le cæcum ou le colon) ou même vers l'ombilic. 

Traitement. — Dès que le diagnostic est posé il faut inter- 
venir par une incision large avec drainage. Le pus de ces abcés 
est létide, fécalorde ; le lavage à l'eau oxyginée combat cette 
putridilé due aux anaérobies. 


ARTICLE VII 


HYDRONÉPHROSE ; URONÉPHROSE 


Définition. — Sous le nom d'uronéphrose, on désigne la 
distension du bassinet et du rein, par l'urine aseptique. — Le 
terme d'hydronéphrose, créé par Raven, exprime que l'urine, 
retenue duns lu poche rénale, y subil une véritable hydratalion, 
el prend un caractére aqueux, par diminulion de su densilé, de 
ses sels, et de ses mulitres extructives. — L'urine n'est point 
loujours aseplique ou ne le demeure pas. on donne le nom 
d'hydro-pyonéphrose & ces rétentions compliquées d'infection, 

Étiologie. — La condition dominante de la rétention uri- 
naire dans le rein, c'est l'oblitéralion de l'uretére. — Cette obli- 
lération se produit dans deux conditions différentes : 1° elle 
est complète, l'écoulement urinaire est totalement suspendu et 
l'hydronéphrose est fermée ; 2° elle est incomplète, l'urine garde 
un écoulement partiel et l'hydronéphrose est alors ouverte. 

L'oblitération de l'urelère peut Lenir, soil à des mallormalions 
congénitales, soit à des lésions acquises. — Le premier groupe x 
pris récemment, à la suite des travaux de Bazv, un particulier 
intérêt clinique : il parait acquis maintenant qu'une malo 
tion de l'uretère, el surtout du bassinel, peul donner heu à me 
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hydronéphrose turdive évoluant longtemps nprès lu naissance 
nous le développons plus loin, à propos de l'hydronéphrose inter 
mittente. — L'uronéphrose acquise est causée : 1° par des home 
gements de position ou de direction de l'urelère ; 29 par des 
compressions extérieures à ce conduit ; 4° par des lésions rétré- 
cissantes de ses parois ; 4° par des obstacles obstruant en" 
raière . 

Une espèce liés intéressante est attribuable aux changement 
de direction de l'uretére : c'est l'hydronéphrose par rein 
bile, — Quand le rein s'abaisse, il entraine en bas l'insertion 
urélérale : ainsi se produil, par reploiement de luretère. ne 
coudure qui peut étre oblitérante, si elle se fait à angle brus- 
que. Pendant quelque lemps, celle coudure reste corrigible 
et se redresse quand Île rein se relève en pluce normale, Plu 
lurd, des adhérences s'orgunisent, la coudure cesse“ 
redressable : l'hydronéphrose, d'abord temporaire, est 
permanente. — Telle est la théorie de l'hydronéphrose 
coudure urétérale dans le rein mobile, Laxpau lai 
Tennien et Bavoox l'ont appliquée à l'hydronéphrose ntermdt 
tente, où lon voit des crises de douleurs et de tumélaetion. 
rénule, ullerner avec des périodes d'acenlmie et de débiele min 
nuire, ce qui s'explique par des distensions Lempernires"li 
rein, dues au déplacement-de l'organe et au eoude de luretéres 

Donc, suivant ln (héorie Lanpav-Tenvnen, qui est lan plus rs 
semblable, la plus fréquemment vérifiée, les faits s'encht 
ninsi ; d'abord, ptose de l'organe ; puis, coudure urétérale ; delà, 
retention el distention pyélo-rénale. Selon la MOSS 
la filiation est inverse : le fait initial est une stugnalion partiel e 
dans un bassinet, congénilalement mal disposé PES 
lement lotal de l'urine: de cétle stagnation intra: 
progressivement accrue, résulte un alourdissementdebhors 
d'où plose rénale qui, à son tour, pur l'areravation 
fixation descoudures urétérules, accentuer ln distentf 
néphrotique ou la rendrn permanente, Or, ces ri 
du bassinelt, propices à ln rétention partielle, son | 
ordres : bassinels volumineux, en saillie hors me SSID 


ie 


coudés, « en vornémuse », abouchés ane MEneIens 
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dans quelques cas, comme l'a dit Lecueu, coudure de l'uretère 
sur une artère rénale anormale qui croise son trajet Il est pos- 
sible que ces « malfaçons » congénitales du bassinet jouent un 
rôle dans la formation de certaines rétentions rénales ; mais 
nous croyons qu'en général, c'est la mobilité rénale qui com- 
mence ét l'hydronéphrose qui s'ensuit. 

Ce sont surtout les Lumeurs du petit bassin qui peuvent, pue 
compression urélérale, produire l'hydronéphrose : fibromes 


Schéma montrant comment, par l'efel de [a rélention el de la distension, me 
conslilue l'hydronéphrose : dislension des calices: aplalussewent des pyramides ; 
refoulement du parenchyme : luson des loges on une poche pyélo-rénale, qui, 
s'agraundlissant par eu bas, forme un éperou obstrunut au niveau de l'émbouchure 
nrélérale. 


utérins encluvés dans le pelvis, ou tumeurs incluses dans les 
ligaments larges ; cancer ulérin à ses phases ultimes, 

Les rétrécissements de l'uretére se produisent quelquefois à 
la suite d'inflammation chronique du canal, Une vuriéle rure, 
mais bien observée, est constituée par les rétrécissements Lrau- 
maliques de l'urelére avec hydronéphrose consécutive, 

Les causes d'obstrurtion urélérale sont surlout représenties 
par les calculs : quelquefois l'obstacle intracavitaire n'es 
constitué, comme l'a montré ALmannax, que par des amas de 
sable, sans caluls vrais. 
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Anatomie et physiologie pathologiques. — Lorsque 
l'oblilération urélérale n'est que partielle, l'hydronéphrose, ot 
verte, peul acquérir un volume plus considérable que l'hydromé- 
phrose fermée : Lel est le fait que Conneim a, le premier, 
établi. 

Totale ou partielle, loblitération urélérale délermime, dans 
le rein, des lésions où se combinent deux éléments : 4° wme dis 
tension mécanique, pur pression excentrique de l'urine retenue: 
20 une atrophie scléreuse, véritable cirrhose atrophique ‘in 
parenchyme de l'organe. Dans les uronéphroses ouvertes, ectte 
atrophie du tissu rénal marche avec plus de lenteur. 

Sous l'effet de la rétention. le bassinet et les calices se dila- 
tent, la pointe dos pyramides s'aplatit : des ravilés se forment 
pur distension des calices et refoulement du parenehymne, qui 
subit une atrophie scléreuse bien étudiée par GEnMONI“ElL 
STRAUSS. Aux premières phuses, ces deux portions, pyélitique 
ct rénale, se distinguent encore et l'on voit, à l'intérieur de“ 
poche, les calices dilatés, former des loges séparées. Plus lurd, 
ces loges tendent à se fusionner en une poche pyélo-rénale, pet 
cloisonnée, d'autant plus régulièrement dilatée qu'elle est plus 
volumineuse (fig. 201) 

Ainsi consliluée, la poche pyélo-rénale présente à étudiers 
“su paroi; 2 ses rapports avec l'urétère ; 3° le liquidecon 
lenu. — La paroi, lisse et blanc rosé en dehors, montre“zènte 
rulement à sa face interne, les travées cloisonnantes, quioni 
les vestiges des colonnes de Beurix. Son épaisseur n'est point 
umlorme : par place, elle est réduite à une couche purement 
libreuse; ailleurs, on trouve des résidus de pareénchyme, 
atteints de sclérose, — L'uretère décrit ordinairement ureoude 
sut la paroi de la poche. Dans les hydronéphroses ancienne 
et volumineuses, il se forme, au niveau de l'orilice urettre 
rénal, un éperon qui, selon Le schéma de Fexcen ot dePorrren 
résulle de la distension asymétrique du bassinet et"quitcoms 
lilue une vérilable valve obturante, — Dans les hydrontplhiros 
ouvertes de petit volume, le liquide contenu est-dePurine 
presque normale. Au conlraire, Les Wydronéphroses Yom 
neuses ou fermées, présentent un conlen, ERISSENNENENEE 
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l'urine Lrès diluée, « déminéralisée » : l'urée y descend à 3 ou 
+ grammes par litre, les chlorures à 1 ou 2 grammes, 

Symptômes et diagnostic. — Les hydronéphroses ouvertes 
et de pétiles dimensions, qui résultent de la compression uré- 
lérale par les tumeurs pelviennes, sont ordinairement silen- 
cieuses et méconnues, — Tant que l'hydronéphrose, peu volumi- 
neuse, garde un siège lombaire, elle n'est décelée que par la 
palpation bi-manuelle, qui fait reconnaitre une tumeur arron- 
die, grossement lobée ou lisse, rénitente, qui donne le ballottement 
rénal el présente la sonorité antérieure du côlon. — Lorsque la: 
tumeur évolue vers l'abdomen, soit pur l'accroissement de son 
volume, soil par son développement dans un rein mobile, lu 
palpalion fuit constater la présence, dans le flanc, d'une tumeur 
rénilente, parfois nettement fluctuante quand la poche est volu- 
mineuse el mince. 

Ne comptez point trop sur ces signes : le ballottement rénal, 
la réduetibilité et le conlact lombaire, Is tendent à s'efacer 
comme netteté à mesure que la tumeur, s'accroissant, s'éloigne 
de la fosse lombaire et devient ubdominale, C'est alors que 
vous pouvez confondre l'hydronéphrose avec un kyste du foie 
(cart lu zone de sonorilé interposée à la Cumeur rénale et à la 
matilé hépalique peut manquer dans les grosses hydroné- 
phroses), de la rate, du mésentère, de l'ovaire : la ponction, 
permettant l'analyse du liquide et constatant su Leneur en urée 
est un moyen de diagnostic différentiel, pas toujours décisif 
parce que l'urée peut manquer dans les vieilles uronéphroses. 

IL ne suffit pas d'établir que la Lumeur est d'origine rénale 
et probablement une hydronéphrose. Il faut préciser : 1° quel 
st le degré d'imperméabhilité de lPuretère ; 2 quel est le Laux 
conservé de la valeur fonctionnelle du rein distendu. 

Pour résoudre le premier point, on peut se contenter d’in- 
jecter dans la poche pyélo-rénale un centimétre cube de solu- 
tion de fuchsine ou de bleu de méthylène et de constater si la 
matière colorante apparait dans l'urine. — Le cathétérisme des 
uretères a apporté ici une précision plus grande : s'agit-il d’une 
uro-néphrose fermée, la sonde constate l'imperméaiie de 
l'uretère ; at-on affaire à une hydronéphrose ouverte, elle Val 
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apprécier la quantité comparée de l'urine des deux reins. Om 
arrivera, plus simplement, au même résultat avec le divisenr 
des urines de Lwvs ou de Carueux qui permet de recueillir 
isolément dans la vessie l'urine des deux reins. 

Pour établir le second point, on peut : 4° administrer mn 
malade un médicament à élimination rénale, le salicylate de 
soude ou le bleu de méthylène, et rechercher sa présence danse 
le liquide extrait par ponction de la poche, ce qui ne donne 
aucun renseignement quantitatif ; © analyser l'urine du rein 
hydronéphrotique, isolée par le cathétérisme de l'uretère owle 
diviseur vésical, ce qui ne s'applique évidemment qu'aux hydro 
néphroses ouvertes. 

Dans la majorité des cas, l'hydronéphrose, même très volue 
mineuse, peut évoluer sans douleurs, au milieu d'un état géné. 
ral satisfaisant, sans autre géne que celle qui résulte den 
conrpression des organes. — Au contraire, le tvpe clinique de 
l'hydronéphrose intermittente, créé par Laxpav, se caractérise 
par la triade symptomatique suivante : 4° crises douloureuses 
2 augmentation de volume du rein ; 3° puis, cessation brusque 
des douleurs et diminution de la tumeur à la suite d'une débtcle 
urinaire qui évacue la poche. Ce syndrome est ordinairement 
en rapport avec la mobilité rénale el la coudure temporaire 1e 
l'uretère ; mais celte relation n'est point constante, etes 
symptômes peuvent exceptionnellement s'observer en l'absene 
d'un rein mobile. 

Traitement. — La ponction n'est suffisante que dans que 
ques cas rares d'hydronéphrose traumatique, — La néphropene 
convient à l'hydronéphrose intermittente, par coudure "rétés 
rale réductible. — S'il s'agit d'une coudure érréductible, ontpent 
après laparotomie exploratrice, créer une nouvelle embouettmen 
de l'uretére et anastomoser ce canal avec la partie “linge 
déclive de la poche : c'est la l'opération de Küsren, on métier 
pyélostomie. — Quand ce nouvel abouchement estirrémlisnle 
il faut recourir, soit à l’excision partielle de lapoche_ams 
néphrostomie, soit à la néphrectomie. La néphrostomie/nwecbeme 
servation de la potion encore séerétante du rem est une bonne 
opération; car il ne faut point outier quelles jetbes dirt 
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néphrose gardent une valeur sécrétante utile, même lorsque le 
rein tout entier parait dilaté. Donc, la néphrectomie ne doit 
étre acceptée que si le rein hydronéphrotique est complètement 


détruit et si le fonctionnement du rein congénère offre de suffi- 
santes garanties. 


CHAPITRE 11 


AFFECTIONS DE LA VESSIE 


ARTICLE PREMIER 


EXSTROPHIE DE LA VESSIE 


Définition. — Supposez un couteau, introduit, Lranchanten 
haut, dans l'urèthre et coupant d'un coup, de bas en haut 
paroi supérieure du canal, la symphyse pubienne, la face ent 
rieure de la vessie. Supposez, en outre, qu'au lieu de faireune 
simple section vésicale il crée une perle de substance dunseett 
paroi antérieure de l'organe, Supposez, enfin, qu'à lruvers cell 
fente antérieure, et sous la poussée des inleslins, la vessie 
s'éverse au dehors, comme une poche qu'on relourne, de façon 
à extérioriser sa face muqueuse, y compris lu région dutrigone 
Telle est la façon claire de définir et d'entendre ce qu'est 
trophie vésicale. 

Pathogénie. — Pour comprendre la pathogénie de lexste 
phie vésicale, il faut se reporter à l'histoire du développement 
de la région intéressée par cette malformation : les Era de 
Vialleton ont contribué 4 préciser ce point obscur el“cest 
déscriplion que nous suivrons ici pas à pas. 

Si l'on examine un embryon très jeune dans lequelMe/biem 
vient de commencer à se dessiner, on voit que celte rétion el 
constituée de la manière suivante (fig. 202). ml 
dorsale (colonne vertébrale, moelle, protovertébres)"p 
par un rudiment caudal recourhé sur lui-même; puisait 

médiane, formée par un sar enloderimiaue, Merle 


- 
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où bursa peluis (His) ; enfin, en avant, une paroi Lrès courle qui 
s étend de Fombilie à l'insertion du hourgeon caudat. 

hacune de ces parlies mérile une description spéciale, Le 
clonque intèrne ést nn vaste suc, dans la partie supérieure 
duquel débouchent deux conduits : en arrière, l'intestin : en 
avant, lé pédicule de Fallantoide, séparés Fun de l'autre par un 


schéma ligurant la coupe verticale médiane d'un embryon, 


|. pédrenbe de l'allautorde, 2, pédicule de la vésieule ommbiliéatu. — #4, intel 
suscmlidlient, — 4. mucstin sous-omlhilical, , olouque intévne, — 0, membre 
diras bet. 7. dperon périndal Coctoderme noir ; mésoderme = mougo ; cul 
dope bleu) {l'après Vranimrom), 


ropli. saillant, sur les coupes médianes verticales, sous la forme 
l'un coin dirigé en bas el en avant (éprron périncal), \ ce 
moment de l'évolution, le cloaque interne est clos du côté de 
l'extérieur avec lequel il ne présente pas de conmmunicalion. 

La paroi antérieure offre un intérêt spécial ; car c'est elle qni 
Wwétre le siège de la mollormatron. Elle est constituée var 
deux parties bien distinctes : 1% em bas In mermbrane annle, 


PME OA LP. ÉD TEUINN, — Li, 0 Gdil LV . 
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se soulèvent deux plis longitudinuux, les replis de Rarake, qui 
s'avancent l'un vers l'autre, à peu près comme deux rideaux 
que l'on rapproche avec un système de cordons convenable- 
ment «disposés ; el, comme cela se passe lors de la fermelure 
des ridetux, les replis de Rarmke viennent d'abord en contact 
par le haut, puis leur accolement et leur soudure se continuent 
progressivement de haut en bas, ce qui explique la descente 
apparente de l'éperon périnéal. — Les replis de Rarake ont 
donc cloisonné le cloaque ; et, simullanément, ils ont divisé le 
bouchon eloacal en deux, l'un supérieur qui ferme le canal 
alantoïdien, l'autre inférieur qui oblure le tube digestif : entre 
cos deux bouchons, une bande d'ectoderme doublé de méso- 
derme s'interpose; c'est le futur périnée formé par des replis 
droit el gauche, continuation des replis de Raruxe (replis ano- 
géntdtaus de Rerrenen). Bientôl ces bouchons se creusent par 
un procédé très bien éludié par Tourxeux. Des vacuoles appa- 
raissent çà et là à leur centre, puis grandissent et confluent les 
unes avec les autres, si bien qu'à un moment donné le centre 
du bouchon est évidé et qu'un orifice s'est formé faisant com- 
muniquer l'allantoïde ou le tube digestif avec l'extérieur, C'est 
là l'origine de l'orifice anal et de l'orifice allantoïdien que l'on 
appelle aussi el mieux uro-génilal, parce que les conduits uri- 
naires et génilaux y aboulissent, Immédialement au-dessus de 
l'orilice uro-génital, le pédicule de l'allantoïde se dilate et forme 
lu vessie urinaire, On sail depuis les travaux de His que le prédi- 
cule de l'allantoide est constamment accolé à la somatopleure 
ventrale, de telle sorte que lu paroi antérieure de la vessie est 
tommédiatement derrière la paroi ventrale à laquelle élle adhère 
par du Lissu conjonclif facile à cliver en lames. 

Tandis que s'effectuent ces modifications, la bande de pari 
primordiale s'aceroit beaucoup, au moins dans les cas normaux ; 
l'on sait en effet que, plus un embryon avance en âge, mbins 
Pombilie s'insère prés dé l'extrémité postérieure du corps, ce 
qui tient inconslestablement à l'allongement de la paroi ven- 
trale «u-dessous de l'ombilie, CGetle bande dé paroi primordiale 
est formée d'abord uniquement par la somatopleure, c'esl-a- 
dire par une membrane très mince résullant de Faccolement do 

fl. aa, 








EXSTROPHIE DE LA VESSTE 077 


L'épispadias résulte du trouble apporté à l'évolution du tuber- 
eule génital. Le pénis, comme on sait, résulte de l'évolution 
d'un peélit lubercule (tubercule génital) placé uu-dessus du 
bouchon uro-génilal; par son accroissement anormal, ce der- 
nier fend le tubercule en deux rmmoitiés qui se réunissent en 
dessous l'une à l'autre, par suite de la soudure normale des 
bourrelets génitaux, germes du serotum, eLqui existent toujours 
lorsque le périnée est normal. Dés lors, la face inférieure du 
pénis esl (sauf une étendue très restreinte) normalement con- 
lormée, landis que sa face supéricure est creuste en goullière 
comme si le canal de l'urèthre avait éclalé. Dé même, les pubis 
sont écartés l'un de l'autre, parce que ln somalopleuré dans 
laquelle ils prennent naissance a &té repoussée de la place 
qu'elle occupe habituellement par le développement exubérunt 
du bouchon uro-génital. 

Les déformations de l'ombilic s'expliquent aussi aisément, 
En effet, la paroi infra-ombilicale, réduite au bouchon eloacal, 
se développe en conservant la forme de ce dernier. L'ombilic 
suit forcément le contour supérieur du bouchon cloncal. Or, ce 
bord étant convexe en avant, le bord postérieur de l'ombilie, 
au lieu d'être concave en avant comme cela a lieu d'ordinaire, 
sera aussi convexe, En d'autres Lermes, l'insertion du cordon sur 
l'abdomen, au lieu d'étre un cercle comme dans les cas normaux, 
sera un croissant. El, comme les vaisseaux ombilicaux subissent 
aussi des changements importants dans leur nombre et leur 
mode de groupement, il en résullé que l'ombilic prend la fornre 
d'un eroissant mince embrassant l'ouverture de l'exstrophie et 
qui ne laisse après lu chute du cordon qu'une cicatrice linéaire, 
surtout apparente sur les bords : d'où ln prétendue disparition 
de l'ombilic et les cicatrices latérales de In lésion. 

Enfin, dans certains cas graves, les replis de Rathke me se 
développent pas, il n'y pas de paroi vésicale postérieure, pas 
de périnée, par suite pas d'unus distinct, la paroi exstrophiée 
est lu parot postéricure du clonque interne ; cette malformation 
incompalible nvec la vie s'accompagne de désordres considé- 
rables du côté des organes génitaux. 

Les théories destinées à expliquer l'exslrophie de la vessie 
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paroi antérieure du pédicule nallantoïdien d'où dérive la vessie 
el une partie de la paroi abdominale antérieure sont com- 
munes, étant lormées par un seul et même mur épithélial, la 
membrane anale, qui normalement évolue vers sa destruction 
et forme l'orifice uro-génital. Que ce mur épithélial prenne 
des dimensions et des rapports anormaux : l'orifice qui lui 
succède s'étendra aussi hors des limites et des rapports qui 
existent dans la règle, et l'exstrophie sera créée. 
Symptomatologie. — L'exstrophie de la vessie se présente 


Fig. 203. 


Type de l'essirophie complète (Povsson). 


sous la forme d'une tumeur rougeñlre, apparaissant au-dessus 
de la symphyse pubienne : celle tumeur n'est autre que ln 
paroi de la vessie retournée au dehors. Colle face muqueuse de 
la vessie éversée subit à la longue des alérations : elle s'irrite, 
saigne, devient bourgeonnanté par points; ailleurs ‘et surbout 
nux conlins de la peau, elle tend à se culaniser. La région du tri- 
gone, eclropionnée elle-même, occupe la partie basse de An 
tumeur; el l'on peut reconnaitre, à ce niveau, l'orilice des deux 
urelères mis à découvert, et laissant s'écouler l'urine, par de 
petiles éjaculations rythmiques. Chez le sujet mâle, l'exstrophlie 
vésicale se complique ordinairement d'un épispadias 
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ARTICLE 11 


DES CYSTITES 


[, — DES INFECTIONS VÉSICALES EN GÉNÉRAL 


Étiologie et pathogénie. — L'infection vésicale a pour con- 
séquence habiluelle In cystite ou inflammation de In vessie. 
L'éliologie des cystites est très complexe, mais leur pathogénie 
est aujourd'hui assez nettement élucidée grâce aux recherches 
de Pasreur et de van TiRGHEM, aux travaux de Guyox et de ses 
élèves CLabo, (HALLÉ, Acsannan, ResLaup el Reymoxp, aux 
recherches de Kaogus, Rovsixc, Max Merzcmionr et récemment 
de Feurix. 

Normalement, la vessie et l'urine sont nmicrobiennes, Lors- 
que des microorganismes, par une voie quelconque, sont intro- 
duits dans le réservoir vésical, trois éventualilés sont possibles: 
1° si l'appareil urinaire est sain et fonelionne bien, la vessie 
expulse les microbes avec l'urine et redevient nseplique, sans 
que l'infection ail eu le temps de se produire; il y a infection 
avortée; 2 ou bien les microbes ne sont pas expulsés en lota- 
lité et ils cullivent dans l'urine sans toutefois délerminer de 
réaction inflammatoire de la vessie ; il y a infection allénuée; 
les urines émises sont chargées de microbes, mais ne contien- 
nent pas de pus; on dit alors qu'il ÿ a microburie ou bactériurie; 
4 où énlin, ce qui est le cas habiluel, la muqueuse s'enflamme, 
du pus se forme, les urines deviennent purulentes, il y «a 
oystile. 

On voit donc : 4° que la cystile est due à une infection et que, 
pour se produire, elle nécessite la pénélralion de microbes 
dans la vessie; 2 que l'ugent infectieux est impuissant à déler- 
miner à lui seul une cyslite et que des conditions favorisantes 
sont nécessuires. — [1 faut donc étudier dans la pathogénie des 
infections vésicales : 19 le mierobe; 2° sa voie d'accés; 3° les 
conditions qui préparent l'organe à l'inflammation. 
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une des trois conditions suivantes, bien précisées par GrYox. 
ALBARRAN, REBLAUD et MELcHIOR : le traumatisme. la conges- 
tion ou la rétention. Aussi on s'explique que les calculs et les 
manœuvres d'exploration qui éraillent la muqueuse, le froid, la 
constipation, les excès de eoîït qui hypcrhémient la vessie, l'hv- 
pertrophie de la prostate, les rétrécissements de l'urèthre qui . 
l'empèchent de se vider s'accompagnent si facilement de cystite, 
après un cathétérisme non rigoureusement aseptique. 


II. — DE LA BACTÉRIURIE 


La bactériurie esl le premier degré de l'infection vésicale. 
Elle est caractérisée par l'émission d’urines chargées de 
microbes, sans globules de pus. L'urine cest transformée en un 
véritable bouillon de culture : elle est trouble à l'émission et pré- 
sente un reflet chatoyant caractéristique. Le repos ne l'éclair- 
cit pas el la centrifugation permet de recueillir un sédiment 
purement microbien. La vessie est indemne, et il n'existe 
pas de symptômes fonctionnels. Mais la premiére rétention 
d'urine ou la plus légère congestion peut transformer cette 
baclériurie en une cystite intense. 


LIL. — DES CYSTITES 


Étiologie. — L'âge et le sexe sont sans influence. Toutes les 
affections traumatiques, infectieuses et néoplasiques de l'arbre 
urinaire, à des degrés divers, y prédisposent. Les cystites 
blennorragique, calculeuse, néoplasique, pur cuthétérisme. 
sont les plus fréquentes. ainsi que les cystites des rétrécis, des 
prostaliques, des accouchées et des femmes enceintes. Chez 
les enfants, les cystites paraissent spontanées : elles sont en réa- 
lité sous la dépendance d'une vulvo-vaginite ou d'une entérite 
colibacillaire. 

Anatomie pathologique. — 1. Cystite aiquë. — L'inflam- 
mation est totale, mais toujours plus marquée au niveau 
du trigone et surtout du col. La muqueuse est rouge, vecon- 
verte d'arborisations vasculaires saillantess bientot se forment 
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duns les cas aigus, il est absolument impérieux et le mulude ne 
peut y résister : il urine dans ses vêlements, Le repos, le séjour 
au dit diminuent légèrement le nombre des mictions. 

Douleur à la miction. — Elle précède, accompagne et suit 
l'évacuation vésicale ; elle se caractérise pur une violente sen- 
sation de crampe et brûlure pré- el rétro-pubienne irradiée 
au gland, aux aines, à l'anus, aux lombes. 

IL. Pyurie. — Les urines émises sont troubles parce qu'elles 
contiennent du pus. Par le repos, elles luissent se former um 
dépôt nuageux, assez dense, conslitué par des cellules épithé- 
liales, des globules de pus, des microorganismes abondants, des 
sels urinaires. Au début, les urines puralentes sont génirale- 
ment acides ; elles deviennent souvent alcalines plus tard pur 
Le lait de la fermentalion ammoninaeale qui a décomposé l'urée 
en carbonale d'ammoniaque, Dans ce cns, les urines ne sonk 
plus purulentes, mais gluireuses : elles luissent déposer une 
malitre jaunâtre, épaisse, visqueuse, filante, qui est le résullut 
de La transformation du pus par le carbonate d'ammoniaque. 

Au début d'une cystile, ln miclion se Lermine souvent par 
l'expulsion de quelques filaments sanguinolents ou de quelques 
gouttes de sang pur : celle hémalurie terminale, inconslante, 
est rarement abondante ; mais elle peut, surtout chez les pros- 
tuliques, prendre un caractère plus grave ct consliluer um 
vériluble symplôme : d'où le nom de cystite hémorragique. 

La cystite isolée, sans complication, ne s'accompagne pas dé 
fièvre : lorsque celle-ci se montre, elle est due soil à une rélen- 
tion d'urine, soit à de la péricystite (ioflarmmation de l'utmo- 
sphère celluleuse périvésicale) soit surlout à une propagation 
infectieuse du côté de la prostate ou des reins (urétéro-pyélite 
ascendante). 

Variétés. — L'infection vésicale, une fois élablie, Lend à 
persister et disparait difficilement. Après une période aiguë, 
ses symplômes s'atténuent et on dit qu'elle devient chronique : 
d'où les termes aujourd'hui abandonnés de eystile aiguë el 
cyslite chronique. En réalité, l'infection persistant, In maladie 
présente, sous la moindre influence — excès de Lable, coil, 
conslipalion, fatigue — des poussées aiguës à répélition, kn 
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ol la persistance, malgré tous les traitements, du symplôme 
douleur, cette forme est désespérante par sa ténacité. Elle peut 
être l'aboulissant d'une des formes précédentes, et semble due à 
l’infiltration scléreuse des parois vésicales qui entravent l'organe 
ans son expansion el sa contraction. 

VIII. Cystite pseudo-membraneuse. — Le malade expulse des 
membranes llanchâtres sous forme de pellicules minces ou de 
plaques épaisses. Celles-ci peuvent obstruer l'uretère et déter- 
miner de la rétention. Elles constituent des noyaux autour 
desquels se forment les calculs, et sont quelquefois l'origine de 
lésions vésicales qui aboutissent à la rupture de l'organe et à la 
péritonite mortelle. 

Diagnostic. — 11 faut : 1° reconnaitre la cystite ; préciser sa 
cause; 4 chercher ses complications. 

1° DriaënosTic DIFFÉRENTIEL, — La triade symptomatique : fré- 
quence des mictions, douleur et pyurie, est pathognomonique : 
toules les fois qu'elle existe, il y a cyliste. On en complète le 
diagnostic par l'examen objeelif de la vessie dont la sensihilité 
au contact el à lu distension est Loujours exagérée en cas d'in- 
fection, même très ancienne, Normalement, on peut palper la 
vessie pur l'hypogastre, le vagin ou le reclum, sans provoquer 
de sensation pénible; de même, une sonde introduile dans sa 
onvilé, ne détermine pas de réaction douloureuse; enfin, une 
vessie non enflammée se laisse distendre par une injection dé 
150 à 200 centimètres cubes de liquide sans que le besoin d'uri- 
ner se lasse sentir, Dans la cyslile, Lous ces modes d'exploration 
éveillent la douleur et le besoin d'uriner : la vessie a perdu sn 
rontenance normale el se contracte dés qu'on y introduit 40 ou 
30 grammes de liquide. 

L'erreur est possible quand un ou deux des symptômes 
habituels ont perdu de leur neileté : on peut alors confondre 
avec une cyslite chronique une affection bien différente s'accom- 
pagnant soit de besoin fréquent d'uriner, soit de douleurs à la 
iniction, soit de pyurie. 

L. — Il y à douleur à la maiction : a) dans les calculs du rein et 
“le l'uretère, méme dans l'intervalle des coliques néphréliaques 1 
='auit là d'un réflexe réno-vésicnl bien élueidé par Geox, 
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Pronostic. — L'infection vésicale récente guéril assez aisé- 
ment. Si elle est ancienne, la sclérose de l'organe entrave son 
évacuation complète et le résidu vésical, constitué par de l'urine 
infectée, suffit à perpétuer la cystite. Celle-ci peut aboutir à 
l'uréléro-pyélite ascendante et à la mort parpyélonéphrite. 

Traitement. — |. Traitement causal, — Inciser un rélrécisse- 
ment; enlever un calcul ou un corps étranger vésical : évaeuer 
la vessie rélentionniste d'un prostatique : telles sont les pre- 
mières indicalions dans les cystiles symplomatiques. 

IE, Traitement symptomatique. — A La période aiguë, alors que 
les douleurs sont intolérables, que les besoins d'uriner se 
répélent à chaque instant, le malade sera soulagé par les grands 
bains tièdes, le repos, les cataplasmes laudanisés sur l'hypo- 
gastre, la morphine ou l'opium en supposiloires, l'antipyrine en 
lavements. 

UE, — Traitement curatif, — Ces moyens ne sont que des pal- 
Liatifs : il faut, pour supprimer l'infection, l'atteindre dans la 
vessie. On y parvient par deux moyens : 4° lés instillations; 
2° les lavages. Les instillations consistent à verser, à l'aide d'une 
sonde à boule olivaire et d’une seringue, dans ln vessie, quel- 
ques goutles d'une solution concentrée de nitrate d'urgent 
ou de protargol, ou de sublimé au deux millième : on évite 
ainsi de mettre la vessie en tension el l'on fait, comme dans ln 
conjonelivile purulente, une désinfection énergique de la mu- 
queuse, — Les lavages se font avec une forle seringue où um 
bock-laveur et une sonde en gomme : on n'emploie que des solu- 
tions faibles, eau boriquée saturée, permangunale de polasse 
à © pour 1.000, nitrate d'argent à 1 pour 1.000. Les injections 
sont substiluées aux lavages lorsque l'état purulent dominé 
l'état douloureux et quand il ésl possible, sans délerminer ln 
contracture du corps vésical, de nettoyer la muqueuse el d'enle- 
vér ses produits de sécrétion, Le lavage joue un double rôle : il 
est désinfectant et évacuateur : dans les cystites glaireuses, 1] 
permet seul de débarrasser l'organe des glaires qui l'ermmplissent 
et adhérent à la muqueuse. 

LV. — Traitement des formes douloureuses. — Celles-ci ne gué- 
rissent pas par ces moyens de petite chirurgie urinaire : il faut 
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mellre la vessie au repos absolu: On y parvient par la sonde 
demeure, la dilatalion du col chez la femme, le drainage périnéal, 
la taille hypogastrique et le drainage sus-pubien. Lorsque ln 
sonde à demeure n'amène pas de soulagement, ln cystostomie 
hypogastrique est indiquée : elle draine parfaitement la vessie, 
n’expose pas autant que l'incision périnéale aux infections 
secondaires, permet l'exploration de la muqueuse et la cautér 
sation directe. Le eurettage de la vessie qui consiste dans l'abra 
sion de la muqueuse enflammée ne paraît pas donner de résul” 
tats meilleurs que la cystostomie. 


ARTICLE II 


TUBERCULOSE VÉSICALE 


La bacille de Koch détermine au niveau de la vessie den 
lésions de tuberculose vésicale. Celle-ci évolue vers la cnséiien 
tion et l'ulcération : il se produit alors une infection sccontalre 
qui détermine une cystite qui est dite tuberculeuse. Le rôle dé ! 
cette association microbienne ici, comme dans toutes les” 
culoses en général, est de transformer et d'activer la marche 4 
ln maladie et très souvent de la rendre incurable. | 

Étiologie et pathogénie, — C'est une nfection dujeume 
âge et de l’âge adulte, Elle survient spontanément chez una 
bli ou un individu prédisposé par l'hérédité. Le cystite blem 
ragique est une condition favorisante qui prépare lee 
au bacille de Koch. — Comment pénétre ce mierobe jar 
la vessie? Coxaeim el Verxeuis ont incriminé ln voie mréthraie 
il ost démontré aujourd'hui que le coït avec une lemmemabiei 
de lésions génitales tuberculeuses n'est qu'un mode de co 
gion exceplionnel el même hypothétique, — CAyta a 
l'infection descendante, l'infection de ln véssie par tes 
Le début des lésions par le voisinage des uretéres, en. 
culoses rénales guéries après néphrectomie sans Anfe 
cale sont des arguments qui rendent cette théorie” 7 mis si 

pour certains cas. — Le plus souvent Le bare de K 
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à la vessie par le torrent circulatoire : c'est une infection appor- 
lée par le sang. L'expérience de CLavo en donne la preuve expé- 
rimentale : si on contusionne la vessie d'un animal et qu'on lui 
injecte des bacilles de Koch dans une veine de l'oreille, la 
Luberculose vésicale apparait, Il est d'ailleurs fréquent de voir 
des lésions mulliples dans l'appareil génilo-urinaire, dans Lu 
prostale, les testicules, les vésicules séminales, qui sont égule- 
ment sous la dépendance évidente d'une infection hémato- 
rène. 

Anatomie pathologique. — La cystoscopie permel de 
suivre l'évolulion anatomique des lésions, Celle-ci se fail en 
quatre étapes : il se forme d'abord des granulations grises ; 
celles-ci subissent la dégénérescence caséeuse; puis, elles déter- 
minent les ulcérations : enfin, à ces ulcéralions tuberculeuses 
s'ajoutent les lésions d'inflammation secondaire qui constituent 
la cystite tuberculeuse proprement dite. 

Au début, l'examen cystoscopique permet de reconnaitre 
l'existence de petites saillies du volume d'un grain de chénevis, 
isolées les unes des autres ou plus ou moins confluentes et com- 
parées par Guvon aux follicules agminés de la fiévre typhoïde. 
Ce sont des granulations grises, nées dans la muqueuse, consti- 
tuées histologiquement par des cellules géantes entourées 
d'une double couronne de cellules épithélioides et de cellules 
embryonnaires. Leur siège d'origine est le trigone. 

À la seconde période, ces granulations grises subissent la 
transformation caséeuse el deviennent des tubercules à sommet 
blanchätre, à base indurée el rouge, comparés aux pustules 
varioliques, aux vésicules d'herpés. — Dans un troisième stade, 
ces lubercules se ramollissent et s'ouvrent à In surface de la 
muqueuse, en déterminant des ulcérations, d'abord petites el 
indépendantes, à bords taillés à pic, à contour irrégulier, à 
fond jaunâtre, enduil de pus épais; elles s'étendent peu à peu. 
se réunissent les unes aux autres, finissent par délruire une 
grande partie de la muqueuse, en même temps qu'elles rongent 
en profondeur lu paroi vésicale et que des perloralions peuvent 
se produire, — A ces lésions de tuberculose proprement ke 
s'associent toujours des lésions banales de eystile secondaite, 
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Évolution et pronostic. — Si la tuberculose vésicale est 
prumilive, sa marche est lente el progressive; elle peut se pro- 
longer pendant cinq, dix ou quinze ans et aboutir à une guéxi- 
son. Si elle est greffée sur une cystile antérieure, elle évolue 
en quelques mois où un an. La mort arrive soit par exlension 
aux uréléres el aux reins, soit par méningite ou tuberculose 
pulmonuire. 

Diagnostic. — La cyslite tuberculeuse est une cystile 
a spontanée » survenunt sans cause apparente, chez un indi- 
vidu d'état général médiocre, à antécédents héréditaires ou per- 
sonnelsentuchés de tuberculose; on recherchera l'existence d'autres 
tuherculoses locales, surtout génitales. La distinction est sou 
vent difficile à établir entre la eystite blennorragique à forme 
douloureuse et la cystite bacillaire. Lu recherche du bacille de 
Koch dans le dépôt urinaire, l'inoculation de l'urine aux ani- 
roaux permeltront souvent le diagnostie, Le nitrale d'argent 
qui améliore la cystile gonococcique et qui, au contraire, 
exaspére la douleur de la cystile Lluberculeuse, a une réelle 
valeur indicatrice. Quand on soupconne une lésion rénale tuber- 
culeuse, le cathélérisme uréléral qui permet l'examen de l'urine 
du côté malade aidera nu diagnostic. 

Traitement. — Le traitement local devra éviter la mise en 
Lension de l'organe et surtout les infections secondaires qui 
transforment la tuberculose vésicule en cystile, Il consistera 
dans les inslillations de sublimé au millième, dissous grâce au 
chlorure de sodium dans une solution faible de cocuine au 
centième (Fonaus), Le nitrate d'argent aggrave cetle affeclion ; 
l'huile iodoformée à & p. 100 et le garacol iodoformé rendent 
quelques services. — Dans certains eus, le curetluge intégral 
de la muqueuse pourra donner un résullat favorable, puis- 
qu'on sait qu'elle est le siège de développement primitif des 
tubercules. — Comme dans Loules les tuberculoses locales, le 
traitement général aidera puissamment à l'action des Lopiques 
locaux. 
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lignes n'a pas ici, au point de vue clinique, une valeur absolue, 
à cause : {1° des fonctions de la vessie, un néoplasme histolo- 
giquement bénin qui obstrue les uretéres pouvant tuer par 
anurie ; 2° des tendances de toutes ces Lumeurs 4 provoquer des 
hémorragies abondantes et répétées; 3° de leur transformation 
toujours possible en épilhélioma ou en sarcome; 4° de la pré- 
disposition qu'elles créent à l'infection vésicale et par suite à la 
pyélo-néphrite ascendante double. 

1. Tumeurs éprrnËLiaLes. — Ce sont de beaucoup les plus fré- 
quentes. — Siège : elles croissent et se développent dans le bas- 
fond, sur le trigone, et la face postérieure de la vessie. « Celle- 
ci, a dit Guyon, peut être comparée à une boile dont la mot- 
tié supérieure formant le couvercle, est presque toujours 
indemne. » Plus de la moitié des néoplasmes vésicaux sont 
implantés au voisinage des uretères, détail important au point 
de vue pronostique et thérapeutique. — Nombre : Elles sont très 
souvent mulliples, 40 fois sur 100 (ALpannax), d'où nécessité, 
quand on fait la taille hypogastrique, d'explorer toute la vessie, 
— Forme : Elle est variable à l'infini, mais ce qui importe, c'est 
la fuçon dont le néoplasme se développe sur In paroi vésicale, 
Guyxox les avait divisées en deux groupes : Llumeurs implantées 
el tumeurs infillrées, ALbankax à complété cetle classification 
de la facon suivante : 


( pédiculées. 
t sessiles. 
/ saillantes dans ln vessie (encéphu- 
loïdes). 
non saillantes dans ln vessie (can- 
croïdes), 


A. Tumeurs implantées 


B. Tumeurs infiltrées 


Les tumeurs implantées pédiculées forment des excroissances 
ranmelonnées, rosées où rouges ressemblant à des champi- 
gnons, à surfnce visqueuse, rutlachées à l'organe par un pédi- 
cule qui se luisse étirer en entrailnant la muqueuse. llacées 
dans l'euu, ces tumeurs apparaissent recouvertes de tilaments 
finement ramiliés, appelés villosilés, sans division dicho- 
tomique, « comme se ramiflent les branches du saule &e nos 
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enmmpagnes » (Aznannan). Les filaments ont nil dsnner tes 
aéoplasmes le nom de tumeurs villeuses : cette forme parait due, 
suivant Hacue el Aisannax, à ce que la tumeur évolue des 
ane euvité remplie de liquide. 11 ne s'agit pas Lx de Lésions 
bénignes : sur 20 méoplasmes pédiculés, il s'agiseuit 15 Gi 
d'épithéliomn. 

Les tumeurs infiltrées sont saillantes où non dans be eanilé 
vésicale : les secondes sont iles enneroïdales parce qu'elles 
ressemblent au cancroïde cutané, L'infillration est larvée, ee 
à-dire reconnaissable seulement au microscope, où imarrmems 
pique, Dans tous les cas il s'agit d'épithéliomne vrais. | 


Plg. 204 
Tumeur villruéé. 


Mode d'extension dex tumeurs épithéliales. — Elles 14 propasest 
moins aux parties voisines que les tumeurs des organes voisin 
ae se propagenlt à la vessie, parce qu'ellés tuent souvent.per 
hématurie, par nnurié, où par lésions rénales avant Es ghen 
de généralisation de la tumeur, Maïs In greffe Intrarésiea 
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est fréquente ét Pasreau a montré la fréquence de l'envnhisse- 
ment des ganglions pelviens. 

Étude microscopique. — Elles sont rarement kystiques, le 
plus souvent charnues, On en distingue deux groupes : l'un 
renferme les tumeurs épithéliales typiques, l'autre les tumeurs 
épithéliales atypiques. Les premieres sont des papillomes ou 
des adénomes, Les papillomes sont formés de villosités cons- 
tituées par un axe conjonctif traversé par un capillaire en anse, 
revétu d'une ou plusieurs couches de cellules épithéliales soit 
embryonnaires (Lype allantoïdien d'Acnannan), soit adulles et 
identiques à l'épithélium vésical adulle (type de revélement 
commun), soit de cellules à protoplasma clair (type de revûte- 
ment à cellules claires). Ces papillomes ou tumeurs villeuses 
peuvent garder pendant de longues années cette structure, puis 
se transformer en épithélioma. Les adénomes se développent 
aux dépens des glandes de la vessie. 

Les turneurs atypiques ne sont autre chose que des épi- 
théliomas, végélants ou rongeants, se présentant sous les 
deux uspécts habiluels : épilhélioma pavimenteux où cylin- 
drique. 

IL Tumeurs muscuzarmes. — Ce sont des rmyomes à fibrés 
lisses : ils sont cavitaires, interstiliels où excentriques suivant 
que leur développement a lieu vers la cavité du réservoir, duns 
-ses parois, ou vers le bassin, La muqueuse peut subir la trans- 
formation épithéliomateuse à leur niveau. Les angiomes sont 
rares : on en connxil 4 eus. 

LS. Tumeurs coxoxcrives. — Elles comprennent les sarcomes 
(2 cas sur 89 tumeurs vésicales), les myxomes purs (spécinux à 
l'enfant et de marche trés rapide), les myxo-fibromes el enfin, 
tres mrement des fibromes purs. 

Symptomatologie. — 1° SYMPTÔMES FONCTIONNELS. — Hému- 
turie. — Un néoplasme vésical, quelle que soit sa nature, lors- 
qu'il n'y a pas d'infection concomitante, él par conséquent pas 
de phénomènes de eystile, ne se manifeste que par un seul symp- 
tüme : Le pissément de sang ou hématurie, Mais l'hémalurie des 
tumeurs vésicules a une physionomie bien personnelle, dou 
Govox a défini et groupé les caractères, de Welle sorte qu ele 
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ciser La nature soit à l'œil nu soit au microscope. Si la vessie 
est infectée, la tumeur se putréfie et les fragments expulsés ont 
une odeur félide trés marquée. 

Parfois l'urine hématurique se prend au bout de quelques 
minutes en une gelée tremblotante adhérente au vase : cette 
gelée est constituée par de la fibrine. D'où le nom de fibrinurie 
donné à ce symptôme, décrit pour la première fois par Guen- 
saxT, La fibrinurie est due à la transsudation du plasma san- 
guin à travers les minces parois des vaisseaux des tumeurs 
villeuses. 

39 Sicxes peHyYsiques, — [ls sont fournis par le cathétérisme, 
la palpation hypogastrique combinée au toucher vaginal ou 
rectal, par la cystoscopie. 

Le cathélérisme se fait avec un exploraleur métallique ou 
une sonde à béquille. Il ne permet pas loujours de sentir la 
tumeur, surtout si elle est petite et pédiculée ou si elle fuit 
devant l'instrument; mais il permet toujours de reconnuitre 
l'hématurie terminale, symptôme de grande valeur. IL faut 
procéder de la façon suivante : la vessie vidée, on bouche la 
sonde et on pralique le palper bi-manuel; si, après deux ou trois 
minules, on enléve le faussel, il s'écoule par La sonde quelques 
goutles de sang presque pur dont le contact de l'instroment a 
provoqué le suintement. 

La palpation hypogastrique combinée uu toucher vaginal ou 
reclal (palper bi-manuel) permet de reconnaître l'induralion de 
la paroi antérieure ou du bas-fond de l'organe ou simplement 
un épaississement localisé. 

Enfin le cystosecope, pendant les périodes interhémuturiques, 
nous fixera sur le nombre, le volume, le siège et le mode d'in- 
sertion des néoplasmes. 

Diagnostic. — {1° S'AGIT-IL D'UNE HÉMATURIE PAR TEMEUI VÉSI- 
caLE? — En présence d'une hématurie, le elinicien doit passer 
eu revue « comme s'il les comptait sur ses doigts » les diverses 
causes d'hématurie rênale, vésicale et prostatique et préciser : 
{e s'il s'agit d'une hémalurie vésicale; 2° s'il s'agit d'une héma- 
turie néoplasique. 

1, Caractères distinetifs des hématuries rénales. — Leurs CATRAE- 
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dans l'histoire du malade la filiation des accidents; phase d’hé- 
maluries répétées suivie, aprés un cathélérisme, de phénomènes 
d'infection. 

29 QUELLE EST LA NATURE DE LA TUMEUR? — En clinique une 
tumeur infiltrée doil être vonsidérée comme une tumeur de 
nature maligne, un néoplasme pédiculé comme étant de 
nature bénigne, Le palper bi-manuel, la cystoscopie permet- 
tront de différencier ces deux variétés, L'étude histologique 
d'un fragment du néoplasme pourra seule en préciser la struc- 
Lure, 

Pronostic. — Il est grave, même dans les papillomes pédi- 
culés, à cause des hématuries redoutables qu'ils peuvent occa- 
sionner. [l n'y a pas, en clinique, de Lumeurs bénignes de la 
vessie. Mais un néoplasme non cancéreux ou non sarcomateux 
qui ne siège pas trop prés des orifices urétéraux et ne détermine 
pas d'hématuries trop souvent répétées peut évoluer en 20 ou 
30 ans pour aboutir enfin à l'ulcération et l'infection vésico- 
urétérale, par transformation maligne. 

Traitement. — Dès que la tumeur est reconnue, même s'il 
s'agit d'un simple papillome, il faut l'enlever. L'ablation par les 
voies naturelles à l’aide d'un cystoscope muni d'ume pince cou- 
pante (eystoscope opéraleur de Nilze), a été, au congrès d'uro- 
logie de 1905, l'objet d'un très favorable plaidoyer de Wericn. 
Celle par la boutonnière périntule ou la taille vaginale vsl 
nbandonnée. On ouvre In vessie par la taille hypogastrique : 
celle-ci permet d'examiner loute la cavité vésicale, de préciser le 
nombre, le siège et l'élendue des zones d'insertion des néo” 
plasmes, surtout d'opérer sous le contrôle de la vue, La tumeur 
est-elle pédiculée, on tire sur son pédicule que l'on coupe Lrés 
loin, en pleine muqueuse saine : quelques catguts fermeront 
la plaie, S'il s'agit d'une tumeur sessile, nssez distante des 
orifices uréléraux, on fait une résection partielle de 1x vessie et 
on ferme celle-ci par trois plans de sulures, Dans ces deux 
cas seulement : tumeur pédiculée où tumeur sessile éloignée 
des urétéres, l'opération radicale est possible, Les néoplasmes 
imlilirés et lés néoplasmes juxla-uréléraux, surtout <1s senk 
compliqués de eystile putride, ne permellent que des vler- 
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c'est-à-dire liées à des conditions qui favorisent les concrétions 
urinaires à savoir, la stagnation et l'infection (calculs secondaires). 

La grande majorité des calculs est d'origine constitulion- 
nelle : leur formation dépend surtout des diathèses urique et 
oxalique, cé qué nous avons exposé à propos de la lithiase 
urinaire en général (voir p. 626). Celle dyscrusie particulière 
sobserve, avec ses maxima de fréquence, à deux âges opposés : 
1° chez les enfants au-dessous de quatorze ans; ® chez Îles 
vieillards au-dessus de soixante ans. — Or, remarque intéres- 
sante faile par Taowpsox, la pierre est surtout fréquente chez 
les enfants des pauvres et chez les vieillards des classes aisées, 
les premiers s'alimentant grossièrement, les seconds s'alimen- 
tant trop. 

L'acide urique et les urates constituent plus des trois cin- 
quièmes des calculs vésicaux ; les phosphates forment les deux 
autres cinquièmes, sauf 3 ou # p. 100 composés d'oxalate de 
chaux ét quelques pierres rares de cystine, Les calculs simples, 
c'est-à-dire composés d'une substance unique, s'observent à 
peine dans la moitié des cas ; plus souvent, il s'agit de pierres 
composces. 

Si l'on examine, en effet, la coupe d'un calcul, finement scié 
et poli à In pierre ponce, on aperçoit : 4° un noyau qui n'est 
point toujours central et qui se rapproche 
de l'un ou de l'autre pôle ; 2 autour de ce 
noyau, des couches successives, tantôt 
déposées par grains agglomérés (dépôts 
madréporiques), tantôt, ce qui esL beau- 
coup plus fréquent, engainées comme un 
bulbe d'oignon, sous forme de stralifica- 
lions concéntriques, dont la coloration | ee 

; .: À Caleul müriforme 
varié selon la composilion chimiqué des (Pousson), 
couches. Les concrélions d'acide urique 
ou d'urales sont denses, fauves où brun Jaunâtre ; celles d'oxa- 
late de chaux, très dures, sont brun rouge et müriformes ; les 
couches phosphatiques sont blanc grisilre, de structure spon- 
gieuse, friubles ; les dépôts de cystine sont gris jaune. 

L'apparition d'une pierre dans la vessie n'est donc gènèrale- 


Fig. 206, 
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unique: chez les vieux prostaliques, on trouve plus souvent des 
taleuls multiples. — Le volume moyen est de 4 à 6 cenlimétres ; 
le poids see de 30 à 80 grammes: mais on cite des tailles et 
des poids bien au-dessus de ces moyennes. — La forme est 
celle d'un ovorde, lisse et assez régulière dans les calculs uri- 
ques ; la surface est plus rugueuse et plus friable dans les 
calculs phosphatiques ; elle se hérisse de pointes grenues, ma- 
melonnées, dans les caleuls oxaliques. 

Situation. — La pierre occupe en général le bas-fond de la 
vessie, en arrière el au-dessous du col, — Dans quelques cas, la 
contraction irrégulière des parois vésicales peut dissimuler In 
présence d'un calcul ou rendre sa rencontre difficile : ainsi, 
dnns In vessie dite en portefeuille, les deux faces latérales se 
rapprochent el la pierre peut étre rélenue au sommet de ln 
vessie, — Un calcul peut encore étre fixé par les trois méca- 
nismes suivants : 19 l'enchatonnement, c'est-à-dire su situation 
dans une poche, résultant de la distension d'une cellule vési- 
tale, ne communiquant avec In vessie que par un collet plas on 
moins large : ® l'enhystement, qui est l'isolement de la pierre 
duns une loge indépendante : 3° les adhérences, dues à l'inflam- 
mation de ln inuqueuse vésicale, dont ly surface bourgeonnante 
pénètre dans les anfractuosités rugueuses de lu surface du 
calcul. 

Symptômes. — {© SYMPTOMES PONCTIONXELS. — Un malade 
se plaint d'avoir eu antérieurement des atlaques de gruvelle, 
d'avoir longtemps émis des urines qui, en se refroidissant, lais- 
saient déposer un sédiment rouge brique, ou méme d’avoir 
vendu par l'urèthre des graviers de volume variable. Depuis 
quelques mois, il n'en a plus émis ; mais il présente des symp- 
tômes fonctionnels qui sont : 1° la fréquence des mictions ; 2% les 
douleurs : 3° les hémuturies, 

Caractère important : ces trois symptômes s'accusent par le 
mouvement, se calment au contraire par Le repos, — La position 
debout, la marche éveillent des besoins impérieux el répélés ; 
si lé malade s'asscoit, le culme commence ; s'il se met ‘au lit, il 
n'urinera que trois ou quatre fois dans ln nuit. Mais cel apnise- 
ment par le repos cesse d'être aussi absolu quand il y n de la 
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de frôlement contre lu pierre en entrant dans la vessie ; 2 avec 
les instruments métalliques (cathéter ou lithotriteur), L'instru- 
ment de choix est le cathéter de Guyon. La présence du calcul 
se traduit par une sensation tactile, el souvent auditive, de 
choc ; le son rendu par les calculs uratiques ou oxaliques est 
sec el net ; les pierres phosphaliques friables donnent une sen- 
sation un peu pâleuse el rugueuse et résonnent mal, 

On éludie : 1° Les dimensions du caleul en mesurant la longueur 
de son contact avec l'instrument, par uné série de percussions: 
2° su position, duns le bus-lond, ce qui est la position générale, 
ou vers le sommet .vésicul où des contractions irrégulières 
fixent parfois le calcul ; 4° le nombre des calculs (dans le cas 
de concrétions mulliples, l'instrument produit un véritable 
bruit de cliquetis) : 4° leur consistance, les calculs mous réson- 
nant à peine sous la percussion (sensation cependant trom- 
peuse, puisque cerlains calculs durs ne sont enveloppés que 
d'une mince robe molle de phosphales, et qu'au contraire 
certains calculs mous présentent à leur surface une sorte de 
croûle qui résonne sec et clair). Le lithotrileur apprécie, avec 
bien plus d'exactitude, les dimensions du calcul ot sa consis- 
lance, 

La cystoscopie est rarement nécessaire, — La radiographie 
fournit des résullats ussez nets chez les enfants à paroi abdo- 
minale mince. — Le toucher reclal ne donne des renseignements 
utiles que chez les sujels jeunes, à périnée mince, permettant 
d'atteindre avec le doigt ln face poslérieure de la vessie. Le 
loucher vaginul, chez In lemme, renseigne assez nellement sur 
l'existence ou le volume d'un calcul. 

Marche et complications. — Un caleul se développe len- 
tement : une pierre urique ou oxulique s'accroit en général de 
à à 8 grammes par an; les agglomérations phosphaliques 
marchent plus vile, L'évolution de l'affection culeuleuse vst 
loute différente, selon qu'elle reste aseptique ou quelle ke 
complique d'infection, Dans le premier cas, le sujet peut tolérer 
longlemps une pierre méme volumineuse, Lorsque In vessie 
n été infectée, celle tolérance se supprime : les précipilahons 
phosphatiques accroissent promplement Le caleul ;, Lelal don 
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faut pratiquer : d'abord le broiement; ensuite l'évacuation. 
Pour broyer le calcul, on opére une série de manœuvres dont 
l'ensemble constitue une prise : à savoir, ouverture de l'instru- 
ment en levant la bascule eten tirant sur le volant ; présentation 
des deux mors écartés vers le caleul et fermeture de l'instru- 


Fig, 204 


Aspirateur de Guvox. 


ment ; la pierre ainsi suisie, baisser In bascule et lourner le 
volant pour faire le broiement. On poursuit ainsi, sans sortie de 
l'instrument, la capture et l'écrasement, — « l'évacuation, 4 
dit Guvon, c’est le broiement », pour indiquer que l'on évacue 
fncilément des calculs bien écrasés. On se sert, pour lévacua- 
lion, d'une sonde métallique de gros calibre, à grand œil, que 
l'on adapte à une poire aspiratrice (fig. 209) : en uppuyant sur 
la poche de caoutchouc de l'appareil et én la laissant se disten- 
dre, on voit les fragments s'engager dans la sonde et tamber 
au fond du récipient. 
La taille hypepastrique, taille par le haut appareil, est PB 
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tenant la seule employée : les tailles périnéales moe à jet 
prés abandonnées. — Lés indicntions respectives dis ls fs- 
Uritie et de In cystotomie sus-pubienne ne sauraient être Gui 
par une règle constante : en principe, la ditholapasie doit ét 
préférée ; mais ses contre-indications viennent soit de volent 
du caleul, soit de l'état de la vessie (enchatonnement, ent 
intense), soit de l'état des voles urinaires supérieures tent 
néphrite), soit de l'âge (beaucoup d'opéraleurs tentant à pet 
férer la taille hypogastrique chez l'enfant). 

La taille sus-pubienne comprend les temps euivante : fapeis 
injection intravésicale de 100 à 250 grammes Æ€L introdnims 
du ballon rectal de Petersen (ressouree dont nous nous diem: 
sons), éncision de lu paroi, de 10 à 12 centimétres empiélanten 
péu sur la symphyse ; © découverte de la vessie (aprés incision 
du fnscia transversalis près du pubis, l'index gauche relie, 
depuis le pulus jusqu à l'angle supérieur de la plaie, le tit 
cellulo-graisseux prévésical et le eul-de-sut péritonéni) 200 
sion de da vesice el extraction du osleul, Puis, dass ln majorité 
des vas, on proréde à În suture totale de la esse, par 
série de points de catgut. Deux romdilions contre-tnitiqen 
celte suture : 1° l'hémorragie; 2 l'étai septique de ls reMtee 
des urines, Dans ces ens, il faut drniner In vessie tre 
tubes-siphons de Perrier ; ce sont deux tubes en cnonichen 
rouge, superposés en cnnons de fosil, n'ayant women vribee 
d'écoulement que celui de leur section et un oœfi latéral percé à 
pou de distance de leur extrémité vésicale 
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AFFECTIONS DE L’URETHRE 


ARTICLE PREMIER 


VICES DE CONFORMATION DE L’URÉTHRE 


I. — HyiÿPposPADIAS 


Définition. — L’hypospadias (br6, au-dessous, et on4ûtov, 
espace ou oxä4w, je divise) est une ouverture anormale et con- 
génitale occupant la paroi inférieure de l’urèthre. 

Pathogénie. — L'hypospadias est le résultat d’un arrêt ou 
d'ux trouble de développement. Sa pathogénie se résume donc 
en des notions appliquées d’embryogénie. 

1° DÉVELOPPEMENT NORMAL DE L'URÈTHRE. — Depuis les travaux 
de Cosre, nous savons : 1° que les portions prostatique et mem- 
braneuse de l’urèthre se développent aux dépens des organes 
génitaux internes; 2 que les parties balanique et pénienne 
se forment aux dépens des organes externes. 

Prenons l’embryon humain à la fin de son deuxième mois et 
suivons son développement uréthral. C'est à peu près à ce mo- 
ment que se constitue le rudiment du périnée et que s'achève 
le cloisonnement du cloaque en deux cavités : l'une anté- 
ricure, en forme de conduit tubuleux, qui a reçu de MuLzer le 
nom de sinus uro-génital; l'autre postérieure — excavation 
ano-rectale — ; la cloison uréthro-rectale les sépare. Ce cloi- 
sonnement s'achève au cours du troisième mois, mais la cloison 
reste mince, et ce n'est guère qu'au quatrième mois que se cons- 
titue le périnée entre l’anus et la fente uro-génitale. 
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culané, adhérent au revétement épidermique. On voit la fente 
uro-génilale se prolonger graduellement en avant, sous forme 
d'une goutlière qui se creuse dans le bord cutané de la lame 
uréthrale. 

I. Formation du tronc balanique de la fente uréthrale, — 
Ce détail est enpital : il en résulte que le tronçon balanique 
de l'uréthre à un développement isolé, Au début, du troisième 
mois, le gland s'est formé par un réenflement coiffant le tuber- 
cule génilal; or, ce renflement renferme, comme le tubercule 
lui-même, une portion prolongée de la lame uréthrale qui, 
pendant le cours du troisième mois, bhourgeomne et constitue le 
long de la face inférieure du gland une erête longitudinale 
(ur où rempart épithélial du gland, d'après Touaxeux), Lermi- 
née à son sommet par une houppe plus élevée. Cette formation 
s'observe dans les deux sexes. 

Celle évolution est achevée uu milicu du troisième mois; à 
ce moment, on ne peul pas encore discerner le sexe futur de 
l'embryon. C'est le stade hermaphrodite, l'état indifférent. A la 
fin de ce même mois, lu différenciation sexuelle est déjà 
accusée. 

Si l'embryon évolue vers le Lype féminin, le tubercule géni- 
tal, devenu clitoris, persiste sous sa forme primilive : il demeure 
à la commissure antérieure des deux replis génilaux qui conti- 
nuëent & border toute ln vie ln gouttière gémilale persistante; 
mais ces replis sé modifient en ce sens que leur portion externe, 
destinée & former les grandes lèvres, se sépare par un sillon de 
In portion interne d'où dérivent les petites lèvres, 

Dans le Lype mâle, les transformations sont plus profondes, 
Le tubereule génital, allongé, va devenir un pénis. Depuis le 
rudiment périnéal jusqu'à lu base du futur gland, la longue 
goulliére constituée en arriére par la fente uro-génitale, en 
avant par le sillon creusé à In fncc inférieuré du tuberculé, va, 
par lu soudure progressive de ses lévres, se fermer d'arrière en 
avant et devenir canal cylindrique. 

Le sillon génital a subi un temps d'arrêt au niveau de În 
base du gland; et sa direction y est continuée par cetle eréte 
longitudinale, términée par une houppe, bourgeonnemen£ esks- 


Aù 





—  … per 
- 


7 


714 AFFECTIONS DE L'URÈTHHE 


rieur de la lame uréthrale, que nous avons vu apparaitre pen 
dant le cours du troisième mois. Touaneux donne à cette cr 


Fig. 211, 


Qualro sindes sucoessils du de velappe ment des orranes géuilaux calernos € 
fwtus humain mâle (gr. 6/1) (d'aprés Tounweux): 


À, fœlus de 5 47 coutimétres. — H, fœtus 6 GT centimbtres, — C, fi 
67/9,2 centimètres. — D, lotus de 8 3/11 centimatires, À 

r péms — 2, gland avec son Mur éprthélinl. — 4, a ir 
bourses, - 1, anus. — 6, émineuce coccrglenne, — 7, raphé péri -si ge 4 


qui rappelle l'épaississement épithélial dn rebord deste 
sur Le fœtus, le nom de mur épithélial du gland, murotre 
balanique. . 
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« Vers la fin du troisième mois, au moment où s'accuse le 
premier soulèvement du prépuce, on remarque que la fente 
uréthrale réduite à l'état d'un léger orifice avoisinant la base 
du gland, se prolongé en avant par une goutlière creusée dans 
le bord libre du mur épithélial : celte gouttiére balanique ne 
s'étend pas d'emblée jusqu'à l'extrémité du gland; mais elle 
progresse graduellement au fur el à mesure qu'elle se ferme 
en arrière pour constituer la portion balunique du canal de 
l'urèthre. » — Un temps de plus, et l'on voit la goutliére uré- 
thrale, creusée dans le mur épithélial se refermer en canal; 
on constate aussi que la lumiére du canal balanique ainsi formé, 
qui au début occupait exclusivement le mur épithélial, a envahi 
toute l'épaisseur de Ia lame uréthrale, dont ce mur n'est que 
le bord inférieur et bourgconnant. Enfin l'extrémité antérieure 
du canal balanique, marchant vers le pôle du gland, va former 
le méat. 

En résumé, la formation du canal de l'uréthre se fait en deux 
temps el par trois tronçons. — En deux Lemps qui, normalement, 
se succèdent d'arriére en avant: c'est d'abord une goutlière ; 
puis, par la convergence des bords, la gouttière se transforme 
en canal. — Par trois tronçons, qui sont d'arrière en avant : 
1° l'urèthre profond, membrano-prostatique, qui dérive de la 
parlié inférieure tubulée du conduit uro-génital: 2° l'uréthre 
spongieuæ, qui est le plus important segment et se constitue par 
la clôture en un canal eylindrique de la grande gouttiére com- 
posée en arrière par la fente uro-génitale, en avant par le sillon 
creusé dans le bord cutané de la lume uréthrale et formant 
cannelure sous le Lubercule génital ; 3° enlin, luréthre balanique, 
bout de canal qui se forme aux dépens d'une goutliére creusée 
dans le bord libre du mur épithélial, de ln portion de la flame 
uréthrale qui répond au gland. 

2 APPLICATION DE CES NOTIONS AUX ANOMALIES URÉTIRALES. — 
l'our cerlaines formes, chose curieuse, pour les plus graves 
anomalies, celles qui répondent aux premières phases évolulives 
— l'interprétation esl sans difficulté; el nous trouvons dans 
les figures normales des organes génitaux externes chez le fœtus 
humain du troisième mois, les analogues de ces formes d'hypos- 
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de là, ces méals qui, par excès ou par défaut de soudure, sont 
congénitalement étroits ou trop larges. 

Une autre condilion analomique est importante : Touaseux n 
montré que le sinus et la valvule de Guérin se développent aux 
dépens du bord profond de la lame uréthrale par un bourgeon 
qui se porte directement en arrière, à peu près parallèlement 
au canal de l'urèthre et qui, plein à son origine, ne tarde pas 
à se creuser d'une cavité centrale, La lame uréthrale donne 
parfois naissance à deux de ces bourgeons, Maintes mallforma- 
lions congénilales du méal et de la portion glandulnire de 
l'urèthre peuvent s'expliquer par les anomalies, par le bour- 
geonnement anormal de la lame uréthrale balanique. Un bour- 
geon se forme, à la partie antérieure de la lame uréthrale, tout 
près du pôle du gland; il s'allonge parallélement au vrai canal 
et se creusé : voila constitué, avec plus ou moins de profon- 
deur, un de ces canaux borgnes externes, décrits comme uréthre 
double, Lés méats à quatre lèvres sont d'interprétalion contes- 
table. Il nous semble qu'on peut les comprendre, en partant du 
méat double : les lèvres externes répondant aux bords de ln 
goullièére uréthrale normale, les lèvres internes aux bords 
ouverts de l'orifice borgne. 

Anatomie pathologique. — L'après le siège occupé pur la 
fissure sur In paroi inférieure de l'urêthre — au niveau du 
gland, du pénis ou du périnte — on distingue trois variétés 
d'hypospadias : 1° le balanique ; 2 le pénien ou péno-serotal ; 
3° le périnéo-scrotal et périnéal. 

1° Hyrosramas BALANIQUE, — L'ouverture anormale est siluée 
à la base du gland, La commissure supérieure de cet orifice 
existant seule, l'uréthre affecte le plus souvent à ce niveau la 
forme d'une fente longitudinale ouverte en bas; la muqueuse 
uréthrale se continue avec les léguments voisins, amineis el 
souvent disposés en forme de valvule qui pent masquer l'ori- 
lice, Celui-ci est arrondi ou transversal, et parfois si pelit que 
“ chez certains sujets, dil Bouisson, il admet à peine In tête 
d'une épingle ». 

Comment est représenté l'urèthre balanique ? Dans une pre- 
mière variélé, on constate en avant du méat anormal, sur ln 
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peut être représenté par une goutliére, une bride fibreuse ou 
un canal, La disposilion la plus fréquente est celle d'une gont- 
Lière formée par la paroi supérieure de l'uréthre et bordée par 
deux levres longitudinales à squelette spongicux qui augmentent 
su profondeur pendant l'érection. Parfois, la paroi inférieure 
manque complètement : les lévres latérales n'existent pas non 


Fig. 212. 


Hepospalias pno-serotal. 


plus, la paroi supérieure est elle-même très réduite et transfor- 
méé en une bride courte, assez résistante, tendue entre In buse 
du gland et l'orifice hypospadien, La verge est fortement incur- 
vée en bas et en arriére, non seulement par la traction de cette 
bride, mais encore, si l'on en croit J.-L. Perir et Bourssox, par 
Parrét du développement et ln rétraction des Ussus fibreux des 
corps caverneux. Enfin, on a rencontré quelquelois le canal 
antérieur conservé en Lotnlilé ou en partie. 

4° MyvuspaDiAS SCROTAL ET PÉRINÉO-SCROTAL. — Les mulforma- 
tions sont d'autant plus étendues et plus rapprochées du type 
femelle que l'arrêt de développement s'est produit plus Lôt. — 
Le méat anormal s'ouvre sous la symphyse pubienne, au fond 
d'une encoche antéra-poslérieure constituée par le serotum 
divisé en deux bourses indépendantés qui peuvent contenir 
chacune un testicule normal. Mais, bien que l'appareil génital 
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interne se développe isolément, son évolution est inconles 
tablement influencée par In malformation dé lapparal 
externe : on trouve, en effet, le plus souvent les organes 
sexuels proprement dits vicieusement conformés ou situés, 
les testicules sont, en général, plus petits et plus mous, sou: 
vent en ectopie, maintes fois dans le Lrajet inguinal owdans 
le ventre. La partie inférieure de l'urèthre est complétement 
divisée, mais la déhiscence ne dépasse jamais ln région 
spongieuse. Le méat anormal, assez large, apparait sous Un 
verge, cerné par deux replis culanéo-muqueux qui, semblables 
aux pelites lèvres, vont border en arriére une dépression 
irrégulière assez analogue à l'entrée du vagin, L'infundibulumr 
est lui-même tapissé par une membrane roséé, d'apparenten 
muqueuse : dans notre cas, le cul-de-sne qui lui luïisaitsnile 
avail une profondeur de 5 à 6 centimètres, La verge"impen 
lorée, toujours incurvée en bas, peut se réduire à unsimple 
pelil renflement appliqué sur l'encoche scrotale par ln rétra 
tion de la bride culanéo-muqueuse et l'alrophie den portion 
inférieure et de la cloison des corps caverneux. Dés Tori 
lente scrolale présente uvec lu vulve de Ia lemme une 
si parfaile qu'il ne faut pas s'étonner de voir fréquemment dés 
hypospades scroluux considérés Lloute leur vié conmmeNappaEn 
Lenant au sexe feminin, ou même comme ‘des bhermaphrodites 
vrais. 

Symptomatologie. — TRoUNLES URiINAIRES. — Des 
pades péniens et péno-scrolaux peuvent encore projeter 
urine en avant, mais à la condition de relever leur man 
l'orifice se rapproche du scrotum, plus la mietion devient diteile" 

Les hypospades serotaux él périnéo-serotaux urinenttleplis 
souvent « à croupelon » (GtiILLEMRAU). Quelques-uns peuvenl 
bien encore pisser contre les murs, en redressant, LR 
leur verge; mais, chez la plupart d'entre eux, cette 
lorcée est impossible ou incomplète. Alors le jet urine vi 
se briser sur la face inférieure de la verge recroquenil 
s'écoule en nappe sur le scrotum oû son contactæ 
l'érythème, 

TRoUALES où LA GENÉEnATION, — L'hypospadins bilaniq 
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incurvation trop accentuée de la verge n'apporte qu'une gêne 
insignifiante à l'érection, à la copulation et à la fécondalion. 
Chez les hypospades péniens et péno-scrotaux, l'érection et ln 
copulation sont difficiles, imparfaites et douloureuses, mais 
en somme souvent possibles. « Si l'on en croit l'auteur célébre 
de mémoires qui ont fait quelque bruit, nous dit Crviaux, 
Marie-Antoinette resta dans un élat de complèle intégrité pen- 
dant les premières années de son mariage, ce qui fut attribué 
à l'hypospadias dont Louis XVI était atteint. « Quant à l'eflicu- 
cité du coït, elle se subordonne à la variété de la mallormation : 
Fnask a rencontré l'hypospadias dans trois générations succes- 
sives; il est démontré, comme c'était l'opinion du professeur 
SABATIER — qui lui-même élait hypospade — qu'une fissure 
balanique n'est point cause absolue d'impuissance, Catherine de 
Médicis, après bien des années de stérilité, accoucha de Fran- 
çois [I : « Cette naissance, dit CHëreau, ne fut point étrangère 
h ln médecine. Fenxez n'y contribua pas peu en conscillant à 
Henry [l, atteint d'hypospadias, certaines dispositions conju- 
gules, » Mais dans les cas d'hypospadias scrotal ou périnéo- 
scrolal et chez les sujets à verge menue et incurvée, ces trois 
fonctions deviennent, sinon impossibles, au moins inefficaces. 

Traitement, — Un principe essentiel, élabli par TurerscH 
dés 4858, a éêlé bien affirmé par Dupcay : la restauration de 
l'urèthre doit être faile par opérations successives, 

Suivant ce principe des opérations sériées, il faut envisager : 
{0 le redressement de la verge; 2° la réfection de l'uréthre bula- 
nique, qui suffit duns le cas d'un hypospadias limité à la région 
glandulaire ; 3° lu reconslitulion de l'uréthre pénien qui est 
nécessaire dans les formes péniennes el péno-scrotales de la 
malformation ; 4° le raccord du nouvel urèthre avec l'uréthre 
naturel. 

1° Paemter rames. — Redressement de la verge, — Le pénis 
court et courbé des hypospades ne peut être rectifié qu'aprés 
la section de ln bride sous-pénienne inextensible qui le sous- 
tend. Dans quelques cas d'hypospadias pénien, c'est, comme 
l'observe Bouissox, une vérilable palme tendue entre la face 
inférieure de ln verge et la partie antérieure du serotum qu'il 


pnécié DE PAT. ExtTEnNE, — 1, 4 édit, LAN 
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faudra débrider. Dans les formes péno-scrolules el périméo-sero- 
lales, la bande fibreuse sous-pénienne est plus dense eb pis 


Restauralion du méatel du canal balanique {1% temps, opération de À, Dumas. 


trapue, c'est une corde épaisse qui coude angulairement la verge 
érigée. 

2° DeuxiÈME Temps, — Réfection de l'urèthre balanique.= 

Pour cela, il suffit parfois, LM 

façon de DurLay, d'aviverlés dénx. 

lèvres de l'échancrure qui Meure 

chez les hypospades l'ébauclie do 

méat normal; entre ces deux 

lèvres cruentées, on interpose en 

bout de sonde et on les suite 


Réslauralion auloplastique du canal pénien [àt temps, opérations de Derust 


par-dessus au moyen d'un ou deux points (fig, 21%)-8S: l'échas- 
œure est lrop peu profonde, une incision médiane on In 
peliles incisions latérales permettraient de Joger un boulet 
sonde et de sulurer au-dessus. il 


. 





| 


| 
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39 TROISIÈME remPrs. — Création d'un nouveau canal à la face 
inférieure, — On peut résumer en trois catégories les procédés 
d'uréthroplustie : 4° ceux à lambeau scrotal; 2° ceux à laribeau 
pénien ; 3° ceux à lambeaux distants suivant la méthode ila- 
lienne. 

S 1. Procédés à lambeau scrotal, — Bouissox avait déjà 
utilisé un lambeau taillé sur le scrotum et renversé d'arricre 
en avant sur la face inférieure de la verge: RosexnenGer a 
repris l'idée de Bourssox ; Bropen el Laxpenen l'ont amé- 
lorée. 

$ 2. Procédés à lambeaux péniens. — Dueuay en «a réglé ainsi 
la téchnique : Tracez de chaque côté et à quelques millimètres 
de ln ligne médiane une incision longitudinale, dont vous dis- 
séquerez à peine la lévre interne, de manière à l'incliner en 
dedans sur la sonde, mais sans chercher à la retourner com- 
plétement ; ce ne sont plus que des ébauches de lambeaux 
éversés vers la sonde par leur face cutanée. Au contraire, ln 
lèvre externe de chaque incision sera largement disséquée, de 
manière à «mener vers la ligne médiane la peau des parties 
Intérales de lu verge (fig. 214). 

Le canal ainsi constitué est en somme un uréthre à double 
paroi ; de dehors en dedans on rencontre : face cutanée du 
lambeau externe, face cruentée de ce lambeau ; face sanglante 
du lambeau interne, face cutanée de ce même lambeau, Le 
bord inférieur du gland, préalablement avivé dans toute 
l'étendué qui correspond au nouveau canal, sera suluré par 
quelques points au bord supérieur de chaque lambeau cu- 
tané. 

83. Procédés à lambeaux distants, — Au total, lé but jusqu'à 
présent poursuivi est Le suivant : faire un conduit, et le lapisser 
de péau pour évier sa rélraclion. Jusqu'ici on a poursuivi ce 
résultat, comme le dit Reune, en cherchant à invaginer une 
portion des téguments de lu verge el à recouvrir cette invagi- 
nalion avec des téguments voisins, Nové-Jossenanxb a cru plus 
simple de créer un conduit sous-cutané et de le revélir avec 
une greffe dermo-épidermique : il tuille sur la cuisse, à la facon 
de Tuensou, un laumbeau dérmo-épidermique, large de + cemti- 
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tiellement raison à Trézar, « le rebord supérieur des replis 
de HRathke forme les bourrelets génilaux (scrolum, grandes 
lèvres) et, dans sa portion tout à fait supérieure, la moitié cor- 
respondante du tubercule génilal qui, d'habitude, se réunit à 
son congénére, au-dessus de l'ouverture uro-génilale, pour 
consliluer le Lubercule impair el médian qui donne naissance 
au pénis et au cliloris, S'il y a développement exubérant du 
bouchon cloncal, les deux moitiés du tubercule génital ne 
pourront pas se réunir sur la ligne médiane et resteront tou- 
jours séparées en dessus : l'épispadias sera créé par là 
même. » 

En résumé, ce qu'il faut incriminer, c'est un développement 
ectopique de celle partie du bouchon cloacal qui, sous le nom 
de lame uréthrale el sous la forme d'une masse tpidermique 
lamelliforme placée de champ, s'enfonce de bas en haut, dans 
le tissu mésoblastique du lubercule génital, jusqu'à la moitié 
de son épaisseur. Que cette lame, uu lieu de cloisonner lu 
moilié ventrale du tubercule génital, pénètre en position eclo- 
pique sur sa moitié dorsale, la goutlière qui se creuse à ses 
dépens occupera le dos de l'organe, et même un canal dorsal 
— éventualité rare — pourra résuller de son occlusion. La 
lame uréthrale, ici comme à la face inférieure suit la des- 
tinée du bouchon cloacal, destiné à se désagréger et à créer 
des cavités. Ce déplacement de la lame uréthrale, qui a comme 
résultat anatomique la translation dorsale de l'uréthre, a peul- 
tire pour condition un retard dans la réunion des deux moiliés 
composant le Lubercule génitul, 

Mais, méme en admetlant ce dernier comme une musse 
mésodermique unique, ce que nous savons, par d'autres 
exemples, des invaginalions épithéliales aberrantes nous per- 
mel de concevoir que ce bourgeon épithélial puisse s’enfancer 
anormalement dans le tissu mésodermique du tubercule, Ce n'est 
là d'ailleurs que l'exagération de l'état normal; qu'on se re- 
porte aux belles planches de Rerrenen : l'on verra sur des 
coupes du tubercule génital que, pendant les premiers Llemps, 
la fente uréthrale atteint presque la mi-hauteur du tubercule ; 
sur dés coupes suivantes, on constatera que celle fente esl 
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plusieurs lacunes uréthrales, Le frein, le prépuce et ln verge 
présentent les mémes caractères que dans la variété précé- 
dente. 

Épispadias peno-pubien. — C'est l'épispadias complet des 
auteurs, Dans cetle variélé, qui est la plus fréquente, la gout- 
Lièvre uréthrale occupe Loute la longueur de la face dorsale de 
la verge, Pour la bien examiner, 

il faut atlirer fortement la verge 

en bas. Rélrécie au méat, élar- 

gie vers la fosse naviculaire, la 

rigole uréthrale va se jeter dans 

un infundibulum limité en haut 

par une espèce d'arcade cutanée 

dont les extrémités rejoignent la 

racine de la verge et le serotum. 

Au fond de cet entonnoir se 

trouve l'orilice anormal. Il est 

parfois assez large pour permettre 

l'introduction du doigt. La partie 

postérieure de l'urèthre qui lui | Fig. 215. 

fait suite présente souvent elle- Épispadias péno-pubien | Pousson) 
méme un élargissement considé- 

rable. Comme dans les variélés précédentes, la muqueuse uré- 
thrale tapisse un sillon médian bordé de deux dépressions 
latérales séparées de lui par deux crêtes longitudinales. La 
muqueuse prend une coloralion de plus en plus foncée à 
mesure qu'on s'approche de la vessie. 

La verge, généralement courte, ramassée, est courbée en 
haut et en arrière, de facon à s'appliquer contre le pubis par 
sn face supérieure. Sa torsion est plus ou moins manifeste 
suivant le cas. Le volume du gland est presque normal. Il 
parait former à lui seul toute la verge. Les corps caverneux 
sont très souvent alrophiés. Le prépuce est triangulaire, épais, 
exubérant, bien que réduit à sa moilié inférieure. A cette 
variété appurtiennent les complications que nous avons déjà 
signalées : l'exstrophie et la hernie de la vessie, l'écurtement 
des pubis, l'atrophie du testicule, la cryptorchidie, etc. 
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dont les travaux de Omis, Poxcer, Ferxeaux-Jonpax, BenkeLey- 
Hu, TéDexar, ont établi l'importance clinique, ont été par 
quelques-uns inculpés outre mesure. 

Tous les cliniciens ont pu constater combien un méat étroit 
est pour un blennorragien, un facteur de durée dans l'écou- 
lement, et, purtant, une menace de rétrécissement pour le 
canal : Vaerre avait raison de décrire, dans ses cliniques, ces 
«a ménts à rétrécissements ». Enfin, des spasmes réflexes dé la 
région membraneuse peuvent avoir leur point de dépark cen- 
tripète au niveau d'une entrée uréthrale trop resserrée. Le 
seul traitement consiste dans le débridement du méat atrésié, 
au moyen d'un Lénolome mousse ou avec l'instrument de Civiace. 


ABTICLE II 


TRAUMATISMES DE L'URÈTHRE 


l,— RouPTrunRk DE L'URÈTHARE 


Étiologie. — L'urèthre peut se rompre dans sa portion 
spongicuse ét dans son tronçon membraneux. En dehors des 
fractures du bassin, le ségment prostatique, profondément 
ubrité, nest que très exceplionnellement le siège d'une rup- 
ture traumatique. La mobilité, à l'élal flasque, de la partie 
pénienne de l'urèthre spongieux la protège contre les contusions : 
quelques exemples cependant montrent la possibililé de celte 
lésion. 

Les ruptures de la portion périnéale de l'uréthre sont le Lype 
clinique intéressant : tantôt il s'agil d'un corps vulnérant en 
mouvement qui vient frapper le périnée ; lunlôt, au contraire, 
c'est le périnée qui vient se heurter contre le corps conlondant 
au répos. Les exemples de la dernière variété se rapportent 
presque Lous à des chules à califourchon : ce sont des marins 
qui tombent sur une vergue, une manœuvre lendue; des 
enfants qui, marchant sur une poutre, perdent l'équilibre el 
tombent h cheval sur le support; des churpentiers, des pelalres 


hA. 
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inférieure de la face antérieure du pubis, ou même sur la 
partie ln plus saillante du bord inférieur de cet os, el se rompt 
à ce niveau. « C'est alors le corps spongicux lui-même, nous 
dit TerniLLox, ou la partie antérieure du bulbe qui sont alleints, 
et la paroi inférieure de l'urèthre séra encore la première ou 
la seule brisée. Dans ce cas, la rupture sera moins linéaire : 
elle sera déchiquetée et formera même des lambeaux. » — Selon 
Poxcer et Outer, dans les ruptures traumatiques de la portion 
membraneuse, ce n'est pas contre le pubis ou ses branches 
que se fait la déchirure, c'est sur l'arête du ligament de Cur- 
eussonne, vérilable lame tranchante, que l'urèthre vient se 
couper par sa paroi supérieure. Ce mécanisme ne s'applique, 
suivant Poxcer et OLLIER, qu'aux ruptures de In portion mem- 
braneuse ; celles de la région bulbaire se produisent par écra- 
sement sur le plan osseux du pubis, suivant le mode classique. 
Or, les expériences ullérieures, si elles ont montré que Îles 
ruptures de la région membraneuse méritaient plus de consi- 
dération qu'on ne leur en accorde, n'ont pas justifié ce rôle 
vulnérant excessif attribué à la corde transverse de Henle, 

Dans sa portion périnéale profonde, l'urèthre immobilisé 
par la traversée de l'aponévrose de Carcassonne est exposé à 
des conditions particulières de vulnérabilité : toute fracture de 
l'arche pubienné avoisinantée menace son canal. La rupture 
comporte alors des procédés variables : tantôt, un tronçon 
osseux détaché, emportant avec lui l'aponévrose et les plans 
périnéaux profonds, exerce sur les parois uréthrales une « dis- 
localion » brusque qui les déchire. Plus souvent, c'est une 
ésquillé osseuse, c'est l'extrémité dentée d'un fragment qui 
atleint directement le canal, Deux causes se partagent les fraë- 
turés de la voûte pubienne : une chute à califourchon ; une 
double pression exercée en deux points opposés de la ceinture 
osseuse, La premiére de ces causes limile habituellement ses 
effets à la région pubienne, la seconde produit un fracas plus 
comminutif du bassin et partant expose davantage à la compli- 
cation uréthrale. 

39 VARÉËTÉS Des LÉsioNs. — L'anatomie pathologique des 
ruptures uréthrales a surtout été fixée par les travaux de Rex 
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19 RUPTURE PÉNIENNE CHEZ UN BLENNORRAGIEN. — Un blennor:- 
ragien, à urêthre dur et « cordé » s'est rompu le canal. Ce 
traumatisme de la paroi pénienne peut évoluer avec une 
symplomatologie trés simple : c'est à peine si le malade a 
perdu quelques gouttes de sang par le méat ; la douleur n'a élé 
qu'un moment de souffrance, l'épanchement ne forme qu'une 
petite virole annulaire. Ce qui n'empêche, contraste frappant 
avec la bénigne symptomatologie des premières heures, qu'à 
ce menu trauma du canal va succéder une cicatrice rétractile 
et dure qui déliera la dilatation et nécessitera luréthrotomie. 

20 RuPTURE PÉRINÈALE PAR CHUTE OÙ choc. — Les ruptures 
périnéales de l'uréthre comportent un tout autre intérêt de 
symptômes el de diagnostic. 

$ 1. Cas légers. — Aprés une chute, surtout aprés un chot 
sur le périnée, le blessé peut ne présenter que des symplômes 
eflacés : les premières miclions, quoique douloureuses, sont 
peu ou point génées; la verge est ecchymotique, mais le péri- 
née reste plat ou ne montre qu'une luméfaction fusiforme le 
long de l'uréthre ; quelques goutles de sung seulement ont 
apparu au méal; parfois l'uréthrorragie nu échappé au souvenir 
du malade, et il vous faut en poursuivre les traces sur sa che- 
mise : le cathétérisme réussit d'emblée, et la sonde de NELaTon 
se glisse sans peine dans l'urélhre dont la muqueuse n'est qu'é- 
ruillée. Ce sont. les cas légers de Cas el TERRILLON ; mais ce 
tablenu, qui représente la, presque totalilé des ruplures 
péniennes, ne s'applique qu'exceplionnellement aux traumus de 
la région périnéale, Bien plus, dans ce dernier Cas, une sympto- 
matologie d'une aussi rare bénignilé n'exelurait point lx possi- 
bilité d'une aggravation scconduire. 

& 2. Cas moyens, — C'est surtout aux fuils, groupés pur Cnas 
et TenuiLos dans la catégorie des cas moyens, que s'appliquent 
ces réserves. Ici, les trois symptômes cardinaux sont netle- 
ment, accusés : l'hémorragie uréthrale est abondante, souvent 
à rechute. La rétention d'urine est incomplète, mais la miction 
est pénible, douloureuse, el accroît ou raméne l'hémorragie. 
Le périnée est le siège d'une lumeur médiane, oblongue, ordi- 
nairement limilée par la racine des bourses en avant, véritable 
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Pinfiltration d'urine ; or, si l'infection par des urines sepliques 
est toujours possible, nous avons Loutes gnrunties contre l'infee- 
lion upporlée par les essais de cathétérisme ; et c'était là le ens 
fréquent. 

Si l'infection fait la gravité immédiate ou lout au moins 
hâtive des ruptures uréthrales, le rétrécissement en constitue 
la gravité lardive. Sans doute, la sténose uréthrale dépendra, 
pour une certaine part, du degré de la rupture : à une déchi- 
rure incomplète succédera une bride, virole de cicatrice lrmi- 
tée; dans Île cas de ruplure complète, avec bouts distants, 
rétrécis el déviés, Le loyer intermédinire deviendra l'origine d'une 
masse inodulaire, percée d'un couloir irrégulier, anfractuéux. 

Mais, ce qui lait ln gravilé du rétrécissement d'origine trau- 
malique, c'est moins sa forme ou son degré que ses tendances. 
Inextensibilité, conrelation progressive : voila les caractères de 
celte cicatrice uréthrale, rapidement rétrécissante. 

Diagnostic, — 1° RECONNAÎTRE L'EXISTENCE DE LA AUPTURE, — 
Le diagnostic n'offre généralement pas de difficulté. Un blen- 
norragien se brise lu « corde » : In rupture se dénonce d'elle- 
mème par ln souffrance, par quelques gouttes de sang parues 
au imént, queélquelois par un épanchement sanguin en virole. 
Les menues éraillures de la muqueuse, survenues à l'occasion 
dun « faux pas » du coïl dans un urèthre blennorragique, 
passent souvent inaperçues ; elles sont cependant un uantécé- 
dent fâcheux pour le canal et amorceront un rétrécissement 
pénien. — Aprés une chute à califourchon ou un choc sur le 
périnée, un blessé a saigné par l'urèthre : symplôme décisif, 
suffisant pour afirmer Ja rupture de la muqueuse du canal, 
même quand il n'y a aucun trouble notuble de la miclion, 
méme en l'absence de tumeur périnéale. L'uréthrorragie 
manqué-t-elle chez un blessé qui n de ln dvsurie et présente 
ane Luméfaction fusiforme sur l'urèthre périnéal, on na proba- 
blement affaire à une ruplure interstüitielle du canal, lésion 
rare. mais possible. 

20 RECONNAÎTRE LE SIÈGE DE LA RUPTURE. — Parcourez le trajet 
du canal avec le doigt et pressez doucement : le fover maxi- 
mum de douleur correspondra au siège probable de \a dtehis 
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surer l'hémostase et la désinfection, de placer une sonde à 
demeure, de prévenir le rélrécissement si rapide à se former. 

Soil un cas grave : le cathétérisme est impossible ou trés 
malaisé, et, partant, insuffisant et dangereux; la rélention est 
complète, la Lumeur périnéale volumineuse, luréthrorragie 
abondante, Incisez hâlivement le périnée; cetle pratique, à 
laquelle avaient recours, dès le commencement du siécle, 
CHopaarT, Desaucr ét LaALLEMAND, est réglée officiellement à 
l'heure actuelle par le mémoire de Cnas, par le rapport de 
Guyon, par la thèse de TennizLonx el par les discussions de la 
Société de chirurgie. La ponction aspiratrice de la vessie n'est 
qu un moyen d'attente permeltant d'esquiver une intervention 
d'urgence en de mauvaises condilions. 

29 TaCHMIQUE opÉRATOIRE. — Elle comprend les Lemps suivants: 
1° l'incision du foyer; 2 la recherche du bout postérieur, 
rélracté, à muqueuse recroquevillée, ce qui est un lemps 
délicat pouvant nécessiter parfois le cathétérisme rétrograde, 
c'est-à-dire l'introduction, grâce à la taille hypogastrique d'un 
cathéter par l'orifice vésical de l'urèthre, qui enfile le bout pos- 
lémieur d'arrière en avant, où mieux, comme nous l'avons 
proposé, la découverte de l'urèthre membraneux au niveuu du 
béc de ln prostate, après décollement pré-reclal; 3° la mise ‘en 
place d'une sonde à demeure; 4° enfin, ln suture des parties 
molles péri-uréthrales, si elles ne sont point trop contuses, el la 
sulure culanée. 


Il. — FAUSSES ROUTES 


Les fausses roules sont des pluies contuses de l'uréthre pro- 
duites par la sonde péndant le cathélérisme, Leur production 
sé raltache donc aux diflicullés ou aux incorreclions de cetle 
wanœuvre opératoire, Il est des lacunes de Moncaëxt assez 
lurges pour que l'extrémité d'une bougie ou d'une sonde conique 
puisse s'introduire dans leur cavité. — La région prostatique 
présente parlois des cavités lacunaires, orilices de glandes 
dilatés, sinus dont l'ouverture dirigée en avant peut accrocher 
le bec d'un cathéter, Chez les vicillards, à périnée flasque, 
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rence les parties profondes de l'uréthre. Les corps irréguliers 
se fixent le plus souvent dans l'urèthre antérieur. Leur volume 
n'est pas moins variable que leur nalure, leur forme et leur 
siège. 

Les corps réguliers et lisses sont généralement mobiles; s'îls 
sont très longs, une de leurs extrémités siégera dans la rêgion 
prostatique, l'autre butant contre le fond de la vessie. Un tiers 
environ des corps étrangers passent duns la vessie. 

Comment se fait cette progression centripète? Celte sorle 
d'aspiration du canal a été bien étudiée dans notre siècle. Le 
point de départ fut la discussion célébre de Civiace el SéGasas à 
l'Académie de médecine en 1860. 

Pour qu'un corps élranger savance vers la vessie, il faut 
qu'il soil totalement engagé dans le canal. Dans la région pé- 
nienne, la progression est due au relrait de lu verge et à son 
dégorgement par saccades après l'érection; ne pouvant revenir 
en arrière, il est obligé d'avancer, après chaque érection, 
comme les épis que les enfants font monter dans leurs man- 
ches. L'irritalion produite par le corps étranger et les tiraille- 
ments du malade mulliplient ces éréctions et le corps alleint 
bientôt le bulbe. À ce niveau, se produit un arrét Lemporaire, 
parfois définitif, Si le corps est assez long pour continuer à 
fournir un point d'appui sullisant aux fibres longitudinales, 
l'aponévrose moyenne sera franchie, Alors interviendra l'aelion 
wusculaire complexe du plancher périnéal, Enfin les contruc- 
tions du col vésical, suivant le mécanisme révélé par Mencrer, 
feront basculer le corps étranger dans la vessie. Cetle migration 
peut se faire en moins de vingt-quatre heures. La durée dépend 
de la longueur, de la forme, du volume et de la souplesse de 
l'objet introduit. 

Symptomatologie. — La présence d'un corps élranger dans 
l'urèthre provoque presque toujours de vives douleurs. La 
miction est presque toujours gênée. En général, le corps 
étranger n'est pas assez volumineux pour causer une rétention 
absolue; l'urine suinte entre la paroi et lui. 

L'inflammalion se traduit par des symptômes différents, sui- 
vant que le corps du délit siège à la portion pénienne ou à la 
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portion périnéale de l'urèthre. A la portion ‘pénienne, les 
lésions sont plus apparentes : lu verge est rouge, œdémateuse, 
les douleurs vives. A la portion périnéale, le gonflement ne se 
manifeste pas au début, rauis le périnée est Lendu et doulow 
reux . 

Un corps étranger de l'uréthre peut être expulsé spontanée 
ment, ou bien passer duns la vessie, ou enfin séjourner plus 
où moins longtemps dans l'uréthre. L'expulsion est In Lermi- 
naïison la plus rare. 

Traitement. — La manœuvre d'Auussar favorise parfois 
l'expulsion des corps étrangers de l'uréthre; pincez le méal 
au moment de la miction; le canal se distend en amont, eble 
flot d'urine peut balayer le corps. Les manœuvres extemes 
à travers les léguments ne donneront que de rares eurcès 
L'extraction par le méal reste la méthode de choix ; mn stylet 
mousse recourbé peut accrocher un corps menu, une anse de fil! 


métallique réussira parfois à l'embrassér; vais lu | 
directe s'adresse à la majorité des cas : épis, L 
épingles, corps tubulés; le meilleur instrument est la al 
COLLIN. 


ARTICLE ?Y 
CALCULS DE L'URÊTHRE 


Les calculs de l'uréthre sont de deux sortes : quelqu 
— espèce rare — sont « autochtones » et développéseu 
dans le canal; les autres sont « migrateurs w, 
reins ou venus de la vessie. Les menus calculs d'oriie 
sont assez réguliers, Lanlôt aplatis et ronds commet 
lille, Lantôt allongés et fusiformes comme un noyau d' 
a Quelques-uns, nous dil VorLemtues, sont gris el on! ui 
face chagrinée; la plupart sont d'un rouge es 
surface très lisse, » Les débris de pierre ca gi 
sont, au contraire, généralement irréguliers, à 
rilés et de saillies, résultat habituel d'une f gme en 


toire : leur enclavement uréthrul tend d illeu 8 [ de 
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un accident rare, depuis nos évacuations totales de la lithola- 
paxie. 

Un calcul s'engageant et s'enclavant dans le canal peut arrêter 
brusquement le jet urinaire, jouant ainsi le rôle de ces boules 
mobiles faisant soupape dans nos injecteurs. Chez l'enfant, 
celle obstruction soudaine n'est souvent annoncée par aucun 
symptôme prémoniloire. — « C'est le contraire chez l'adulte, 
dit Vorzemien ; ordinairement, le malade a souffert des reins: 
il a rendu à plusieurs reprises de petils graviers: il raconte 
qu'élant en train d'uriner, il a senti quelque chose entrer dans 
son canal et que les urines ne sont plus sorties qu'avec peine 
ou se sont arrêlées brusquement; souvent 1l n'accuse d'autre 
douleur que celle qui résulte de la rétention d'urine. » Un 
noyau calculeux ne dépassant pas 5 à 6 millimétres, et dé- 
pourvu de pointes, pourra traverser un urèthre sain, au prix 
de quelques déchirures superficielles. Mais un caleul volumi- 
neux, aux rugosilés offensives, enfoncera ses angles dans la 
paroi, s'y « ancrera » et y deviendra un centre de dépôts lithi- 
ques. Rarement assez gros pour obslœuer la lumière uréthrale, 
les débris calculeux se révèlent, nous dit Guvox, « plutôt par 
des phénomènes douloureux que par des signes de rétention ». 
Les chances d'arrêt d'un caleul migrateur et les risques d'ob- 
struction sont évidemment accrus par Loutes les modifications 
du calibre uréthral : la région périnéo-bulbaire, siége fréquent 
des strictures, et la fosse naviculaire sont aussi leurs points 
d'enclayvement hubituel. L'enfance et l'âge mûr sont les Ages 
d'élection pour cet accident. 

Les calculs formés sur place dans l'uréthre où dans une 
cavilé annexe du canal sont d'observation moins fréquente, On 
en a trouvé parfois, en pleine cicatrice, chez des individus ayant 
subi la taille périnéale; mais il est bien probable alors, comme 
le fait observer Voizzemier, que le noyau de formation à élé 
une petite pierre venue de la vessie, ou quelque débris laissé 
sur place. Dans tous les points cependant où l'urine stagne et 
où la muqueuse est enflammée, des dépôts lithiques peuvent se 
former. 

Un calcul fixé dans l'urèthre pénien, et rencontrant une ré- 
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régime, une fatigue d'érection ou de coit peuvent la produire 
dans un canal où l'infection sonococcique est demeurée 
latente. 

Pathogénie. — Règles, leuvorrhée el échauffements : voilà 
les trois causes considérées comine capables, en dehors d’un 
contage gonococeique, de provoquer. après un coïl, une uré- 
thrite. Par deux procédés : ou bien elles favorisent l'auto-infec- 
lion par les microbes normaux de l’urèthre : ou bien elles 
permettent l'héléro-infection par les microbes du vagin el de 
la vulve. Ces deux hypothèses méritent d'être envisagées. 

& 14. URÉTHRITES NON GONOCOCCIQUES PAR AUTO-INFECTION. — 
Dans l'uréthre sain, surtout dans l'uréthre antérieur, vivent des 
bactéries saprophytes et des microbes progènes. Parmi ces 
derniers, LUSTGARTEN el MANXNXABERG ont signalé Île micrococeus 
pyogenes aureus. Vienne une éraillure traumatique qui ouvre 
la parte à ces germes pyogenes banaux, voire même une forte 
congeslion ou une modification sécréloire de la muqueuse : on 
comprend, Chéoriquement, que le canal s'inocule et suppure. 
Quant aux bactéries saprophrtes, elles sont inoffensives à 
l'état normal et LEGRAIX en a porté des cultures dans lureéthre 
sain sans déterminer de phénomènes morbides: mais 11 est 
onforme à la pathogénie générale des eavilés ainsi habitées 
d'admellre que certaines de ces espéees puissent devenir 
nocives : les propriélés pyogéencs d'un mivroorsanisme sont 
contingentes et capables, suivant le milieu el la dose, d'exalta- 
Lion ou d'atténuation. 

S 2. L'RÉTHRITES NON GONOCGOCCIQUES PAR HÉTÉRO-INYECTION. —- 
Quant aux urélhrites consécutives à une infection non gonococ- 
cique par les sécrétions vaginales, c'est le travail de HockaRT 
qui constilue. sur ce point, le document le plus net, L'étude do 
BockaRT est basée sur quinze cas : les premiers signes de ces uré- 
thrites pseudo-sunorrhéiques, comme illes appelle, apparais- 
saient deux ou trois jours aprés le coïît, se manifestaient par 
un écoulement muro-purulent grisètre, parfois un peu ver- 
dätre, toujours moins épais et moins vert que le pus blennor- 
ragique, et aboulissaient à [a guérison en une huitaine de 
jours. Le gonocoque élait absent. Parmi divers microbes. 


PRÉCIS DE PAT INR CE. — 1, à édit. 2 
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vagues de l’urèthre : si bien que les deux sexes ont des façons 
insidieuses, et souvent méconnues, de s'inoculer mutuelle- 
ment. 


IL. — Unétunire 8LEeNNORRAGIQUE, — UnérunrTe 


À GONOCOQUES 


Étiologie. — Elle Lien duns les propositions suivantes : 

19 La blennorragie est une infection spécifique contagieuse qui 
né peut naître que d'elle-même ét par l'inoculation de produits 
blennorragiques ; 

2 L'agent pathogène de la blennorragie est le gonocoque de 
Neisser, microbe bien défini par sa morphologie, ses conditions de 
coloration, son absence dans l'urèthre normal, ct sa présence 
constante dans le pus d'une blennorragie vraie, 

3° Les cultures pures de cc microbu inoculées à un uréthre sain 
reproduisent La blennorragie typique. 

ke Au gonocoque peuvent se combiner, soil comme infections 
tirées, soit surloul corime infections secondaires ou tardives, 
d'autres microbes qui ont un rôle dans lu permanence de l'écou- 
lement chronique, dans la persistance et l'aggravation des lévions 
initiales. 

19 SPÉCIFICITÉ VIRULENTE DE LA BLENNORNAGIE, — La démons- 
tration en «a été fournie dès longtemps et bien avant qu'il ne 
füt question du gonocoque. Les premiers expérimentateurs 
avaient inoculé du pus blennorragique en nature, En elinique, 
l'occasion étail devenue fréquente de semblables expériences, 
lorsqu'on se mit, sur le conseil de Jacer, à lrailer le pannus 
par l'inoculalion de pus blennorragique. La gonorrhée avait 
été ainsi, dans un but thérapeutique contéstable, Wr'ansportéé 
de l'uréthre à l'œil, de l'œil à l'œil, el, en refermant le cercle, 
de l'œil à l'uréthre. Donc, la spécificité du pus gonorrhéique 
s'appuyait sur des preuves cliniques, d'autant plus nettes 
qu'elles s'opposaient aux résullats négatifs fournis par les ino- 
culations de pus banal : sur la muqueuse uréthrale, ce dernier 
ne s'inocule pas ou n'aboutit qu'â des suppuralions brèves, 
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Toutes les circonstances, nous dit Fixôen, qui augmentent la 
production de ce mucus alcalin favorisent done l'infection : 
telles les érections prolongées, les lentes éjaculations de 
l'ivresse, la répétition du coit. Ne faut-il pas compter aussi avec 
les localisations folliculaires et uréthrales si Lenaces, qui peu- 
vent parfois passer inaperçues, ainsi que Dipay, Guënwx el 
Manrixeau en ont relaté des exemples. 

Anatomie pathologique. — lieux hommes ont surtout con- 
tribué à fixer, sur ce point, nos connaissances : Buwm, qui a 
étudié le processus gonococcique dans la conjonclivite des nou- 
veau-nês; Pixcen qui, en collaboration avec Gnox et Scmia- 
GENHAUFER, a publié l'examen histologique et bactériologique 
trés détaillé de trois uréthrites inoculées à des malades con- 
damnés à bref délar. 

19 Pénérrarionx pu Goxocoque. — Le gonocoque a une pro- 
priété redoutable : il allaque, sans effraction préalable, les 
épithéliums cylindriques sains. Toutelois contrairement à la 
loi de Boum, Wenrueim a établi en 1891 que l'épithélium pavi- 
menteux ne lui offre point un obstacle absolu. 

20 PROGRESSION DANS LA PROFONDEUR. — $ 4, fépartition des 
lésions, — Ces allérations de l'épithélium cylindrique ne sont 
pas réparties uniformément sur Loute l'étendue de l'urèthre, 
mais diminuent ou augmentént d'intensilé par places, Les 
altérations les plus profondes de l'épithélium ont un siège cons- 
tant dans le voisinage immédiat des lacunes de Morgagni, 
Les allérations du tissu conjonctif consistent surtout en une 
infiltration de leucocytes. On le voit infiltré de gros essaims de 
Jeucocytes, plus serrés dans les couches superficielles sous- 
épithéliales, diminuant vers la profondeur, mais se prolon- 
&eant avec une densité décroissante jusque dans le corps caver- 
meux- Les glandes de Littre sont remplies d'un agglomérat de 
leucocytes polynucléaires, accompagnés, dans les conduits 

excréleurs, de cellules épithéliales desquamées. 

& 2. Répartition des gonocoques. — La répartition des gono- 
Goques répond à celle des lésions. Dans l'épithélium plat de la 
Tosse naviculnire, ils ne pénétrent pas. Dans l'épithéliunm cylin- 
lyrique de la portion pénienne, les foyers où le gonocoque pul- 








AMIAS AUX prusn ue — : 
vie polxgonal, En revanche, les pus 
autour des follicules. Hs montrent là u 
entre les cellules, qui est caractéristi 
gonococcique se continue dans la coucl 
se relrouve aussi dans l'épithélium des c 
— Au voisinage des lacunes, les gonoco: 
lium, pénètrent en petits amas dans le 
établissent entre ses fibrilles, forman 
périlacunaires. 

$ 3. Lésions para-uréthrales. — Le go 
ses dégâts à la muqueuse uréthrale. Il p 
nuilé, le tissu cellulaire péri-uréthral, 
méme jusqu'aux voies urinaires supéri 

$ 4. Lesions à distance. — L'infecti 
sénéruliser el donner lieu à des m 
uinsi s'est affirmée, sous le nom de 
qui n'est pas nouvelle, que la blenn: 
générale. Le gonocoque a été rendt 
complicalions de la blennorragie : 
survenues à la suite des prostatites a 
mortelles ; des péritonites et phlegm: 
accidents cardiaques consécutifs au 
giques . des complications médullair 


revanlIles ‘dans le cours 
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mble incontestable qu'on doive accorder, au point de vue 
complications, un rôle pathogène aux associalions mi- 
nnes. Mais, d'autre part, il existe un nombre suffisant 
rvations hors de critiques qui permettent d'affirmer, 
Len ce qui concerne l'artbrite blennorragique, que le 
que peut aller se greffer sur des organes éloignés de 
“nl d'invasion, surtout sur les séreuses articulaires, et 
uflit à y déterminer la production de suppurations ou 
chements séreux troubles, riches en leucocytes, répon- 
de que VoLkmaxx appelait le pus catarrbhul. — Quant à 
n de In toxine gonococcique, elle reste encore insufli- 
ent étudiée. Toutefois, Cunisrmas a montré récemment 
+ posséde des propriétés phlogogènes prononcées, qu'in- 
dans le systéme veineux elle est suivie de phénoménes 
Wication variés, ce qui peut se rapprocher des altéralions 
at général (courbalure, pâleur, état gastrique, albumi- 
ét anémie), observées chez cerlains blennorragiens. 
ie sur In muqueuse uréthrale de l'homme, la toxine 
une réaction aiguë avec douleur à ln miction et séeré- 
















“ulente, dont la durée depend de In quantité injectte, 
tomatologie. — Entre la portion membrano-prosta- 
canal ét sa partie spongieuse, le sphineter membra- 
posé en un anneau strié, épais et complet, établit une 
hubituellement respectée par le gonocoque. C'est ln 
: de partage des sécrétions morhides de l'uréthres et 
“me à la clinique, comme à la physiologie patholo- 
listinguer la suppuration de l'avant et de l’arrière- 
rsoN, Tannowski et Müccen ovaient déjà indiqué 
n : mais nul n'en a, aussi clairement que GUYON, 
monstralion et démontré l'importance. 

TE AIGUR ANTÉRIEURE, — Période de début, — Trois 
en moyenne après l'acte infectant, le malade 
urinant, écrit Dinay, une sorte de chaleur très 
ument sans douleur: peu d'heures aprés ce pre- 
iment, un picotement est senti dans la fosse 
miclion devient progressivement douloureuse. 
st encore rare, composée surtout de déchets 


= 





ns 

lériode d'état, — La phase c 
jours apres, rals n'atleint guèr 
scrond séplénaire, 

Grâce à l'uffluence des leucoc 
sécrélion filante des premicres 
purulente; et, du mucus inodc 
confirmé, le liquide passe par 1 
lines, jaunes, jaunâtres, vertes. 
Lité augmentent rapidement. La 
compose de deux parties : l 
dépôt chromatique et exagère 
l'autre, périphérique, à tons 
aqueuse. Il: y a loujours à rabat 
sur le témoignage de la tache : 
du linge y produit une tache co 
line, une tache grisâtre ; la gout 
goulle jaune une tache verte. L 
l'uréthrile aiguë, se montre for: 
uléés, dont les noyaux se color 
masses irréguliérement bourgc 
laires faiblement teintés, les ; 
intracellulaires ; d’autres, de 
du leucocyle, se montrent ene 

fa hliennorragien souffre | 
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gies donnant lieu à ce pus sanguinolent et panaché de la 

à chaudepisse russe », Si l'induralion inflammatoire de la 
paroi uréthrale s'accentue, la chaudepisse se « corde » : le 
canal spongieux, roide et peu extensible, sous-tend les corps 
'caverneux incurvés par l'érection ; car, fixés en arrière au 
squelelte, en avant, à l'extrémité de l'urêthre, ils se courbent, 
ne pouvant s'allonger, La souffrance en esl assez vive pour 
déterminer quelquefois le blennorragien à se « casser la 
corde » et à se préparer ainsi un rétrécissement uréthral 
grave. 

La dysurie peut aller jusqu'à la rétention d'urine. Cette 
derniére présente divers types. Parfois, il s'agit de blennorra- 
giens récidivistes, rélrécis, chez qui la lurgescence de la mu- 
queuse vient brusquement accrolitre la slénose du canal. 
Aïlleurs, au cours d'une inflammation aiguë de la prostate ou 
de la vessie, c'est un spasme qui vient causer la rétention, 
Dans certains cas, rares, la rétention se produit, indépendam- 
ment de toute lésion matérielle du canal, et prend une physio- 
momie clinique qu'AuGacneun a bien décrite. Ces rétentions sont 
complètes, indolores ; le cathétérisme est facile et donne issue, 
mon point à un jet, mais à un écoulement lent el sans l'orce de 
Burine, Il y a, dans ces cas, une diminution évidente de la con- 
ractililté vésicule, 

Période de déclin. — De la fosse nuviculaire, la maladie a 
Æonc progressé en arrière jusqu'au bulbe et pris possession de 
out l'uréthre antérieur. Après une phase d'état qui dure en 
Mmioyenne douze à quatorze jours, les symptômes s'amendent 
ærétrocédent. Les lévres du méat pâlissent, la paroi uréthrale 
assouplit, ln miction et l'érection cessent progressivement 
Bllre douloureuses. L'écoulement jaune on verdâtre, tachanl 
linge en vert, riche en leucocytes, fait place à une forte 
Æoulte, intermittente, jaune et formant sur le linge une 
che jaune, qui, en se mélangeant à l'urine la trouble de flo- 
is blancs tombant rapidement au fond du verre, La goutte 

ai, à la phase aiguë se composait de leucocytes et de gono- 

Ques, montre maintenant, mélangées aux leucocyles, des 

Alüles épithéliales de l’uréthre, petites cellules polyédriques 
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rieuré, les sécrélions de l'arrière-canal sont régurgitées dans ln 
vessie, se mélent à son contenu, y formant dépôl : aussi le verre 
numéro ? est Lroublé par les filaments du bas-fond vésical que 
la vessie n'expulse qu'avec ses dernières contractions. 

Complications para-uréthrales, — Quand l'arrière-uréthre 
suppure, le parenchyme glandulaire de lu prostate et le testi- 
cule sont trés exposés à s'enflammer, le premier par continuité 
tissulaire directe, le second par propagation déférentielle : 
l'histoire de ces deux complications est tracée ailleurs. Nous 
nous en Liendrons ici aux lésions circonvoisines, à la follicu- 
lite et à la périlolliculile, à la cowpérile, aux abhcès péri-uré- 
thraux. 

Le FoLLicuire kr PÉRI-FOLLICULITE, — L'appareil glandulaire 
du canal et du gland prend une part importante à lu phlegma- 
sie de la muqueuse. La palpation de la face inférieure de la 
verge montre, chez maints blennorragiens, des peliles tumeurs, 
douloureuses à la pression, donnant la sensution d'un grain 
de plomb encastré dans la paroi; leur volume varie depuis les 
dimensions d'une simple épingle jusqu'à celles d'un petit pois : 
leur forme est assez réguliérement sphérique ou ovoide; leur 
surlace est lisse; elles font corps avec le canal; la peau est 
mobile sur elles. Quelquelois le follicule suppure et peut devenir 
fistuleux. 

20 [VERTICULITES BLENNONRAGIQUES. — La gonorrhée para-uré- 
thrale peut occuper des sièges différents : 1° tantôt ce sont les 
glandes comprises entre les deux feuillets du prépuce, glandes 
Qui se trouvent sur tout le pourtour prépulial, mais qui sont 
“surtout développées au niveau du frein ; 2 tantôt elle inté- 
resse, au niveau du méal, soit les glandes qui se retrouvent 
jusque sur ln bordure muqueuse de l'orifice, soit les petits 

maux horgnes externes qui se rattachent à ces mallormations 

iwméal que nous avons éludiées à propos de l'hypespadias ; 
tantôt elles siègent dans ces canaux accessoires sis à la face 
orsale du pénis. 
1 Aucés PÉRI-URÉTHRAUX. — La grande majorité des ahcès 
éri-uréthraux de la blennorragie résulte de péri-folliculiles 
purées : de la glande, le processus gagne l'atmosphere cel- 
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luleuse ambiante ot forme un noyau cet LOU 

lion. Parfois, ninsi qu'il arrivé dans ces ahéës disant 
geant sur le dos de l'organe, la propagation me {ail parmis 
lymphatique, 

4 Cowrkure er rémcowprémre. — Dette complicstion dels 
blennorragie est exceptionnelle, Vers Le troisième vu qualit 
splénaire d'une blennorragie aiguë, In région  prétaliens 
s'endolorit, L'examen de ln rôgion périnéo-bullaire lite 
connaitre, nous dit Grecen, « une légère tuméfsotios, 12 
changement de couleur à In peau, qui est parfaitement Dm, 
niwsi que les couches cellulaires sous-jneentes, aude 
desquelles on sent, duns la profondeur, une pelite timer et 
lement limitée, allongée, ovotde où plotôt pirilorme, duels 
grosse extrémité regarde l'anus, tandis que la pointe ripest 
au bulbe aver lequel elle se eunlomd : celle umenur, “tr 
comme un haricot où romme une moitié de trés petite is, 
est latérale par rapport ou raphé anédian el » sun sitge eme 
entre le muscle transverse et la protubérance bulhaire "1e 
phlegmasie ne larde pas à franchir ln loge sponévrotiqués 
la glande : elle s'étend à la zone cellulnire ambiante: tré 
vent une pointe d'œdéme inflammnioire In prolonge rte 
tissu cellulaire lâche de l'origine des bourses. La délimitetien 
du foyer devient plus incertaine, Les léguments rougist 
s'échautfent et se tendent; la tumeur est trés sensibles 
point culminant tend à se ramollir; ln Auctuation, dame 
obscure, devient de plus en plus manifeste: en mains dut 
Jours la suppuralion est faite, 


LIT. — UnèTunITE BLENNORNAGIQUE CHROME 


Étiologie. — Pourquoi une urélhrite devient-elle “th | 


nique? — Ln cause peut en résider: {dans l'insufisance 


irrégularités du traitement; % dans certaines conditions anats- | 


miques de l'urèthre (méat étroit, persistance d'one fall 
lésions rétrécissantes du canal) ; 3° nccessnirement, dans un dat 


cometilutionnel du sujet (arthrilisme). 


Anatomie pathologique. — Lis re herches histologique 
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conlemporaines ont établi l'importance des lésions épithéliales 
qui caractérisent l'uréthrite chronique et accompagnent la for- 
mation du rétrécisserment blennorragien. 

Une altération essentielle est la transformation de lépithé- 
lium cylindrique en épithélium pavimenteux. Ces modifications 
de l'épithélium sont dues à la sclérose de la muqueuse et sont 
en rapport avec les nltérations du tissu conjonctif sous-jacent. 
Une néoformalion conjonctive qui passe successivement par les 
stades d'infiltration embryonnaire, de production de cellules 
fusiformées, pour aboutir à la formation de tissu fibreux adulte, 
tel est le processus que NEELSEN, Bahabax, Fixer, Hazcé el 
Wassenmaxx ont bien décril, 

Symptomatologie et diagnostic. — 1° Érvues pes commi- 
MORATIFS ET DES SYMPTÔMES, — Un malade « gardé d'une ou 
plusieurs chaudepisses antérieures un suintement rebelle ; 
c'est le matin, au réveil, — goutlle du bonjour — que le plus 
souvent la goutte vient au méat, soit spontanément, soit par 
l'expression de l'urêthre; souvent l'écoulement se réduit à cette 
goutte matinale, à une tache sur la chemise; parfois, c'est un 
vérituble écoulement qui suivra un bon diner, un coït excitant & 
dans d'autres cas, ce sont des filaments plus ou moins nom- 
breux dans l'urine. Le méat est collé, Quelques maludes aceu- 
sent surtout des troubles de la miction ét vous consultent pour 
un rélrécissement:; d'autres se plaignent de phénomènes dou- 
loureux variés. 

Enquérez-vous du nombre, de la durée, de l'ancienneté, du 
mode de trailement des blennorragies antérieures, A une 
période de cette ou de ces chaudepisses, le mulade a-t-il eu une 
orchite ou des envies fréquentes d'uriner ? A-Lil éprouvé Ja 
douleur caractéristique à la fin de la miclion, où parfois une 
certuine souflrance à son début, au moment où la colonne uri- 
nuire distend l'urèthre prostatique et va entr'ouvrir le troncon 
imembraneux ? — La constalalion de ces commémorutifs 
démontre que l'arriére-uréthre à été alleint. Le type de l'écoule- 
ment fournit des renseignements pour le siège de l'uréthrite : 
quand l'urèthre prostatique est pris, il arrive que le pus s'aceu- 
mule à la région profonde du canal et s'évacue dans ln journée, 
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l'uréthrite chronique, il échoua par imperfection instrumentale : 
Gaüxrezo, Nirze et surtout OBERLANDER ont pu arriver au dia- 
gnostic précis des lésions et suivre pas à pas les progrès de leur 
guérison. L'endoscopie uréthrale, facilitée par l'instrument de 
Luys, nous devient d'un secours réel au point de vue du 
diagnostic et du traitement topique des lésions. 

39 EXAMEN DE L'URÊTHRE POSTÈRIEUN. — L'étude des commé- 
moralifs ou des symptômes actuels, signalant l'orchite, les mie- 
lions fréquentes, la douleur ou l'hématurie terminales, vous « 
fait soupconner la participation de l'urèthre profond, Le ma- 
lade n'a point uriné depuis deux ou trois heures nu moins, Net- 
loyez l'urêthre nntérieur au moyen d'une injection poussée à 
méut ouvert soit avec une seringue seule, soit avec une sonde à 
bout coupé, puis faites uriner le malade dans deux verres, 
Pratiquement, ce procédé est une épreuve assez nelle; nous 
l'avons, ailleurs (page 756), décrit : un deuxième verre clair 
indique que l'on a affaire à une inflammation limitée à l'uré- 
thre antérieur ; un deuxième verre trouble ou strié de filaments 
démontre que l'urriére-canal est pris. 

40 ExAMEX HISTOLOGIQUR DES SÉCRÉTIONS. — $ 1. (Goutte “i 
filaments, — Goutte et lilaments ont la méme composition : ces 
derniers, formés par la sécrétion condensée dans l'intervalle des 
miclions, sout d'une étude plus facile et plus sûre. Guvox dis- 
lingue des filaments purulents, muco-purulents, muqueux 
«a Les filaments purulents son courts, multiples, opaques, 
fiables, se dissocinal facilement dans l'urine qu'ils troublent, 
lourds et tombant rapidement au fond du liquide. Le filument 
muco-purulent, souvent unique, est long, pelotonné, rentlé par- 
fois à l'une de ses extrémités; il est d'un blanc grisätre, formé 
de points ou de stries opaques réunis pur une substance trans- 
parente ; il est léger, flotte longtemps dans le liquide suns tom- 
ber au fond et vient d'une pièce en s'étirant quand on le prend 
pour l'examiner. Le filament muqueux a les mêmes caractères 
de forme ét de consistance que le précédent : il s'en distingue 
par sa légèreté, sa Lransparence. » 

… Dans un filament on trouve : 4% des leucocytes; 2 des cel. 
lulés épithéliales, qui sont surtout de déux sortes, d'un coûté 








Fig. 217, 


Sécrélion d'uréthrite chronique |Forssow), 


nales ; si l'on touche leur prostate, 
un commencement d'hypertrophie 
qui résultent du gonflement des g 
né faut pas confondre avec ln tube: 

Sa. Liquide prostatique et sperm 
ion et de ln défécalion se prodt 
ciaux que lé microscope permet d 





DES URÉTHAITES 763 


tion à 1 p. 100 de phosphale ammoniaco-magnésien et en 
laissant se dessécher le mélange. Duns la spermatorrhée vraie 
l'écoulement a le caractère du sperme normal. 

59 EXAMEN BACTÉRIOLOGIQUE DES SÉCRÉTIONS. — L'examen bac- 
tériologique de la goutte et des filaments a une importance de 
premier ordre. Il permet de reconnaitre : 1° les cas où le gono- 
coque est encore présent el reste prépondérant; 2° ceux où il 
s'associe à d'autres espéces microbiennes, bacilles ou micro- 
coques — formes mixtes ; 3° ceux où le gonocoque a disparu 
et où l'une de ces espèces à pris un développement dominant 
— formes bactériennes ; 4° ceux où l'on ne trouve aucun micro- 
organisme — formes usepliques de l’uréthrite chronique, 

Tant que le gonocoque persiste, la récidive et l'infection sonk 
à craindre. Le gonocoque doit être recherché dans la goutte et 
les filaments, dans les abcès et trajets fistuleux para-uréthraux 
s'il en existe : on doit aussi, aprés le premier jet d'urine, 
exprimer l'uréthre el la prostale, et Neissen a insisté récem- 
ment sur lu permanence fréquente du gonocoque dans les 
glandes uréthrales et prostatiques. Si ces examens sont négatifs, 
ne niez point encore la présence du gonocoque, mais provo- 
queéz sa réapparition par l'une dés trois réactions suivantes : 
1° la réaction par une alimentalion épicée, surtout par l'absorp- 
tion de quelques verres de bière — réaction de la bière; 2° la 
réaction de Neisser par un lavage au sublimé à {1 p. 10.000 
de l'urèthre antérieur ; 3° la réaction de Janet, que nous prélé- 
rons pour notre part, par une injeclion de nitrate d'argent à 
4 p. 2.000 ou par l'instillation de quelques goulles d'une solu- 
tion à 1 p. 100. 

Traitement. — A. Taarrement auonrir. — Est-il possible de 
faire avorler la blennorragie ? Deux méthodes se le proposent : 

19 Méthode des caustiques à dose forte, — Divayx l'a ainsi 
réglée : poussez avec une seringue uréthrale, 6 à 7 centimétres 
cubes d'une solution de nitrate d'argent à 2 p. 100, relenez 
le liquide en appliquant au méat la pulpe de l'index gauche ; 
puis à deux ou trois reprises, refoulez-le d'avant en arriére 
avec les doigts de la main droite pour faire pénétrer l'injeclion 
dans les plis, les lacunes, les canaux excréteurs des glandes. 
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un capuchon de coton hydrophile ; évitez de porter la main aux 
yeux ; dans une dizaine de jours l'écoulement sera moins violent 
et nous commencerons les lavages. 

En dehors de cette contre-indication, fournie par l'acuité des 
symplômes, il faut aussi précocement que possible assurer 
l'antiseplisalion de l’uréthre. On ne doit employer que des 

médicaments et des duses non offensifs à la muqueuse. L'uc- 
tion thérapeutique doit porter sur toutes les parties malades 
simultanément, — Ces deux règles comportent des applications 
importantes, 

Le permanganate de potasse doit sa valeur à ses propriétés 
peu irritantes pour le canal : mais ses doses doivent étre 
réglées suivant la réuction du canal, et il faut parfois com- 
mencer par des Litres très faibles, 4 p. 5.000, même 1 p. 10,000, 
avant de passer aux solutions clussiques à 1 p. 2.000 et à 
4 p. 1.000, 

Lu désinfection doit élre totale. Les injections de l'uréthré 
antérieur peuvent étre faites par le malade Ini-méme à l'aide 
d'une petite seringue : il faut savoir que la portion antérieure 
d'un canal blennorragique, réduite de capacité par l'inflamma- 
tion, ne peut guère admettre que 3 à 5 centimétres cubes, el 
qu'une injection plus forte peut infecter l'urèthre postérieur, 
Aussi, on doit accorder ln préférence à l'irrigation avec um 
bock ou irrigateur muni d'un tube de caoutchouc de 2 mètres 
et d'une canule de verre, à gros bec conique, oblurant le méat 
suns s'enfoncer dans l'uréthre. Faites pisser le malade immé- 
dialement avant le lavage : lavez le gland, le prépuce, le méut, 
les éryples el canaux accessoires, s'il en existe, Introduisez la 
canule dans le méat : pour laver l'uréthre antérieur, il suit 
que le syphon soit élevé de 50 à 75 centimétres. Pour laver les 
deux uréthres, après le lavage de l'avant-eanal, il suit d'élever 
le siphon à une hauteur qui varie entre 4%, 30 et 1%, 50, la canule 
étant solidement collée aux lèvres du méat. Le liquide, n'ayant 
pas d'issuc, presse sur le sphineter membruneux, force sa résis- 
tance, pénètre dans l'arrière-urèthre et la vessie. La fréquence 
iles luvages se détermine d'aprés l'état du pus : d'abord deux 
lavages dans les vingt-quatre heures, quand le pus est éçqais, 
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jaune ou vert; puis, un seul lavage dés que le pus est rames 
à l'élal séreux ; où une injection quand le gancooque « dispun 
et que, histologiquement, les éléments épithéliaux prédetnent 
sur les leucocytes. — À cette dernière phase, commencent ls 
injections astringentes : l'injection de icon, celle aux Lois 
sulfates, celles au bismuth ou à la résorcine à 2 gp. 40. 

C. Unérunire cunoxique. — $ 1. Grands lavages. — Tantque 
persiste, indépendamment des filaments, un trouble rmmgueut 


Fig. 214. 
seringue à instillatsen de Grupo. 


de l'urine, Lant que le gonocoque se retrouve abondammet 
dans ln sécrétion, évitez l'introdaction d'instruments dant 
canal. De méme, si l'uréthre postérieur parall sain, n'allez péls 
le contaminer par la pénétration d'un instrument. Les grands 
lavages au permanganate de potasse sont le mayen le plis #6 
de débarrasser l'uréthre de ses gonocoques : contrôlez bactérie. 
logiquement leur disparition. S'il persiste ensuile un ealt, 
ment muqueux, clair, à éléments épithélinux abondante, 4 (1 
recourir à des lavages au sublimé à 4/10,000, el snuvent#sle 
tenir et attendre, 

82 lustillations. — Les instillations sont le moyen de/ltes 
Usér l'action lopique, el partant d'employer des dûses plise tem 
centrées. Leur indication s'en déduit : elles conviennent 2er 
plhinses où out guéri les grandes surfaces d'hyperhèmie et aie 
persécrètion, où l'affection plus ancienne se limile à des foyers 
rebelles, de désinfection plus difficile, & lésitas anatomiques 
plus profondes et plus avancées. 

Trois Lopiques sont surtout recommuandaliles : le nitrate dar 
gent, le prutargol el le sublimé. Le premier, qui jouil vis-&ris 
du gonocoque des propriétés d'un véritable rerélateur, excitant 
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sa cullure, est surtout avantageux quand ce microbe a disparu 
et quand il s'agit, soit de cautériser une plaque granuleuse, soit 
d'activer la kéralogenèse sur la muqueuse, soit méme d'exercer 
une action régressive sur une infiltration : Lâtez la susceptibilité 
uréthrale, en graduant le titre de 4 p. 50 à 4 p. 20, 4 p. 15 : 
ne craignez point les fortes quantités — 40 gouttes et plus — 
quand il s'agit de plaques granuleuses, sensibles, exposées à de 
ménues hémorragies ou quand il faut modifier une prostatite 
glandulaire, une folliculite à veramontanum hyperémié et 
bourgeonnant. Aidez la pénétration du lopique par quelques 
mouvements de va-et-vient de l'olive. — Le prolargol s'emplaie 
en solution à 3 p. 100; la quantité instillée varie de 40 à 
60 gouttes ; la douleur est très atténuée, inférieure assurément 
à celle déterminée par le nitrate d'argent ou le sublimé. Ses 
meilleurs effets s'obltiennent, nous dit Desxos, dans les uré- 
thrites chroniques sans gonocoques. — Le sublimé se recom- 
mande par sa haute valeur antiseptique, dans les infections 
profondes des glandes uréthrales et de la prostate, dans les 
uréthrites saprophytiques. 

$ 3 Dilatation. — Quand il existe des zones d'infiltration 
embryonnaire sous muqueuse, appréciables à l'uréthroméètre ou 
à la bougie olivaire, tendant à la sclérose, la dilatalion métho- 
dique du canal, son calibrage analomique parfait, sont assuré- 
ment le meilleur auxiliaire du traitement topique des points 
enflammés. En voici, les avantages : suppression de Loule sta- 
gnalion d'urine dans le canal, cause d'irritalioa et d'infection ; 
régularisation de la surface muqueuse ; massage et action 
résolutive exercée sur les foyers d'infiltration cellulaire molle 
et jeune ; distension ou rupture des infilltrals durs; par lu gué- 
rison de ces lésions, suppression des infeclions qu'elles abri- 
taient ou rendaient peu accessibles aux antiseptiques, 

Béniqué affirmait, en 1844, guérir l'écoulement chronique 
par la dilatation, Dans la période contemporaine, OsrnLAnben 
et KoLLMANXx ont précisé l'instrumentation et développé l'emploi 
clinique de la dilatation. Si le méat est lurge, l'introduction 
des béniqués est un bon moyen de dilatation, Mais, In disten- 
sion, mauxima au niveau du méut, déméure, nu niveau di 
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bulbe, inférieure au calibre physiologique de celle portion. Ds 
peut, pour poursuivre la dilatation, sectionuer Île méat, & 
facon d'Onis. Il est préférable d'utiliser des instrements [EL 2 


tension partielle, capables de se développer lnrgensent dei 
l'urèthre profond, sans forcer le canal pénien eu lemme 


Fig. 219, 
Diélataicur de Kollman. 


Ouencaxven a fait établir quatre types de dilalateurs, 
les branches parallèles, engainées dans un capuchon de cmt 
chouc stérilisable, s'écartent par l'action d'une vis et dent 
développement s'enregistre sur un cadran, gradué en namien 
Charrière, Quand la guérison d'une blennorragie n'aranempes 
mulgré les topiques judicieusement appropriés aux troke plier 
successives de l'affection {étal gonococcique, étal bactérien/tint 
aseplique), c'est qu'il y a des lésions réclamant un Ansilement 
plus direct : lacunites; infections des glandes; infiltrations pére 
glandulaires; prostatiles. Pour leur diagnostic el lour1rsier 
ment, un progrès ennsidéruble a été réalisé par l'endereme, 
surtout par l'uréthroscope de Luys, grâce auquel nous perist 
ullaquer avec les caustiques les points malades, dlectrolpenter 
lncunites et les folliculites, faire de la galrancenustique Int 
urèthrale. 


ARTICLE VI 
RÊÉTRÉCISSEMENTS DE L'URÊTURE 


Étiologie et pathogénie. — Blennorragie et ruptures 
dentelle : tels sont les deux facteurs des rétrécisscmenitn 
Uraux qui, partant, peuvent ètre de deux ordres” enr 
tuires où traumatiques. — EX Le yrocesius diffère 
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l'autre cas : dans le premier, c'est un travail de phlegmasie 
chronique, aboutissant à une lente sclérose, qui resserre le 
canal; il s'ugil, dans le second, d'une cicatrice, rapidement 
organisée, qui a, du tissu inodulaire, les fâcheuses propriétés, à 
savoir les tendances rétractiles et lu courctation progressive. 
Entre ces deux espèces, se place une variélé intermédiaire : les 
rétrécissements « scléro-cicatriciels ». 

19 RÉTRÉCISSEMENTS TRAUMATIQUES. — La région périnéo-bul- 
baire, siège d'élection des rétrécissements traumaliques, esl 
surtout alleinte dans les chutes à califourchon ou dans les 
chocs sur le périnée; le lronçon membraneux est parfois 
rompu, mais il est purticuliérement menacé par les fractures 
du bassin, Le rétrécissement traumatique est habituellement 
unique, el ce caractère le distingue. L'étendue de la cicatrice 
se mesure au degré du traumatisme : aux ruptures intersti- 
lielles succède une demi-virole occupant la paroi inférieure ; plus 
tard, l'anneau cicatriciel se complète, mais c'est toujours en bas 
que l'épaisseur et la durelé inodulaires seront plus accentuées. 

La rapidité d'évolution; l'inexlensibilité propre aux tissus de 
cicalrice et, partant, la résistance 4 la dilatation; In comyplica- 
tion fréquente par des abcès urineux, par des fistules rebelles, 
par des lésions ascendantes de l'appareil urinuire supérieur : 
voilà des caractères cliniques propres aux rétrécissements trau- 
matiques. | 

20, RÉTRÉCISSEMENTS SCLÈRO-CICATRICIELS. — Un blennorragien 
a subi un de ces menus lraumas, souvent inaperçus du malade 
él qu'une enquête éliologique ne doit jamais négliger : uwe 
éreclion vive, un coil en pleine chaudepisse cordée, le redresse- 
ment du gland pour faciliter l'introduetion de la seringue, la 
vieille coutume de la rupture de la corde, elles sont les condi- 
tions habituelles de ces traumatismes de l'uréthre pémien; de 
là, des éraillures de la muqueuse, des éclatements trabéeuluires 
du corps spongieux. Le canal a saigné; le plus souvent quel- 
ques goulles à peine ont paru au méal; le mulude a éprouvé 
une douleur vive mais passuagére : voilà des commémoratils à 
rechercher. Au niveau de ces déchirures, vont s'organiser des 
cicatrices, des ilots fibreux denses, où le processus cicatriciel sé 
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Anatomie pathologique. — La mulliplicité, la diffusion ét 
l'étendue des lésions sont, comme le disent HaLLk et Wassen- 
MANN, les caractères essentiels des rélrécissements inflamma- 
Loires, caractères opposés à l'unité, à ln limitalion, à la locali- 
sution exacte du rétrécissement traumatique. 

$ 1. Nomure. — Le rétrécissement blennorragique est géné- 
ralement multiple. La région la plus atleinte et la plus rétrécie 
est la portion bulbaire; maïs, en avant de la stricture bulbaire, 
on rencontre un chapelet de 3, 4, 5 rétrécissements échelonnés. 
D'une façon générale, on peut formuler avec Guyon que : « la 
filière urélhrale des blennorragiques se rélrécil de plus en plus 
à mesure qu'on se rapproche de la portion périnéo-bulbaire, » 

$ 2. Erexovrx. — Certains rétrécissements, surtout dans 
l'avant-canul, sont si légers qu'ils ne sont perçus que par lex- 
ploruteur à boule, sous forme de simples brides (rétrécisse- 
ments valvuluires); vers la région périnéo-bulbaire; la zone de 
striclion présente une certaine étendue (rétrécissement annu- 
laire, en manchon), dévie l'axe en méme temps qu'elle le 
rélrécit (rétrécissement excentrique). Ce qui domine ce point, 
el souvent ce qui est essentiel pour le clinicien, c'est ln diffu- 
sion des lésions : en decä comme au delh du rétrécissement, 
la paroi uréthrale est atteinte de lésions d'uréthrile chronique 
progressives. 

$ 3. Decné. — Le degré d'un rélrécissement varie, suivant 
son âge; la slénose blennorragique esl essentiellement progres- 
sive. Si loin loutefois que soil portée celle coarctalion, il est 
exceplionnel qu'elle oblitère l'urélhre : « comme dans ces Liges 
de verre creuses qu'on élire à la lampe, il restera toujours, nous 
dit VoiLLemiEn, un passage capilluire, v Si des fistules ouvrent à 
l'urine une voie sullisante en amont du rétrécissement, le canal 
pourra se fermer Lotalement. 

$ 4. Fonmre. — L'exumen macroscopique montre, surloul 
pour les sténoses bulbaires vicilles, lurèthre dilaté em amont 
du rélrécissement, ét reprenant en aval son calibre, si bien que 
ja figure représente deux cônes dont les sommets se confondent 
ou sont réunis par un goulot de quelques millimètres. Le cône 
rélro-slrictural, élargi, forme souvent une vraie poche urineuse 
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nuant insensiblement avec la moyenne el constitués par plu- 
sieurs rangées de cellules plates à grand diamètre parallèle au 
derme, d'autant plus aplaties qu'elles sont plus superficielles, » 


Alléralions de l'épithélium daus l'uréthrite éhronique CWassmnwans et Harri), 
1, couche superliciello des cellules plates, — 2, in morenne des cellules poly- 


gonnles. — 3, couche basale, 


2 Lésions du chorion muqueuæ. — La lésion dermique con- 
siste essentiellement dans une sclérose qui peut comprendre 
tout le cercle péri-uréthral ou bien être limitée à un de ses 
segments, parliculiérement à Ta paroi inférieure. À l'examen 


Fig. 221. 
| Hvpertrophie papillaire (Wassmmwass et Harrt). 
{, épithéliom pavimenteus avec amélaéuions claires des cellules, — À, papilles 
vasculaires. 


microscopique, la limite du derme et de l'épiderme est mar- 
quée par une ligne présentant de petites saillies papilluires qui 
ondulent la ligne basale de l'épithélium et méme, dans ver- 
lains cas, des végétations intra-uréthrales. C'est sur ces saillies 
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Enfin, les voies urinaires supérieures elles-mêmes sont exposées 
à subir le contre-coup de l'obstruction uréthrale et de la stagna- 
gnalion vésicale; le tableau se complique et s'aggrave : le 
rélréci est devenu un urinaire. 

RÉTRÈCISSEMENTS LARGES. — Îl est une classe importante des 
rétrécissements, rélrécissements larges, où les symplômes fonc- 
lionnels sont médiocres. Ce n'est point pour un trouble de 
la miction que ces malades viennent consuller : c'est pour une 
uréthrile chronique, soit que la permanence d'une goutte ou de 
filaments dans les urines les préoccupe, soit que des poussées 
nigués aient réchaufTé la blennorrée. 

Le diagnostic du rélrécissement large ne peut s'établir que 
par l'exploration avec une boule de gros calibre, numéro 23 
à 25 de la filière Charrière. Or, ce diagnostic mérite toute l'at- 
tention : traitées à temps par la dilatation, ces lésions rétrocé- 
dent; les infillrats se résorbent; on guérit l'uréthrite et l'on 
prévient le rétrécissement serré. 

Réraécissemenrs ÉTRoiTs. — 1. Modifications du jet. — Les mo- 
dificalions du jet concernent : 1° sa forme; 2° son volume; 3° sa 
foree de projection. — La déformation du jet (en vrille, en arro- 
soir), son aplalissement, sa bifurcation s'observent, mais n'ont 
pas de signification précise sur le siège et la forme même du 
rétrécissement, — La diminution du volume s'accroit à mesure 
que le rélrécissement progresse, ce qui allonge de plus en plus 
la miction. — La projection dépend surlout de la contraclilité 
vésicnle : à ce point de vué, jeunes et vieux rétrécis ne peuvent 
se comparer. Tant que le muscle vésical est robuste, il lutte 
contre la lésion de canalisation uréthrale : il s’hypertrophie él 
la compense : Lelle l'hypertrophie cardiaque suffit longtemps à 
neutraliser une lésion orificielle. Guyon n'a-t-il pas dit en nné 
heureuse formule qu'on pisse avec sa vessie, non avec son uré- 
Chre? Grâce à ce mécanisme de compensation, les sténoses uré- 
thrales peuvent rester longtemps latentes, la vessie bien musclée 
et non infectée suffit à sa tâche, Mais il arrive un moment où la 
compensalion n'est plus suffisante : lé muscle vésical est sur- 
mené, diminué souvent dans sa valeur contractile par la cystite 
inlerstitielle qui sclérose les parois de l'organe et réduit sa 
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V. Incontinence d'urine. — 1 peul arriver qu'elle soit prè- 
coce : c'est alors un écoulement involontaire qui suit chaque 
miclion; lé malade vient d'uriner; quelques gouttes s'écou- 
lent encore et rmouillent ses vélements ;: à celte période, et à ce 
faible degré, il est probable qu'il ne s'agit là que de l'arrét pas- 
sager de quelques gouttes dans la dilatation « rétrostricturale ». 

Plus tard, l'incontinence, ou tout au moins l'insuffisante 
réléenue, s'accenltuent plus nellement ; mais délail caractéris- 
tique, elles sont d'abord diurnes et cessent dans le décubitus. 
La cause en est la suivante: en amont de tout rétrécissement 
assez étroit, le canal se distend ; un moment vient où le tron- 
con rétro-stricturul, développé en entonnoir à base vésicale, fait, 
nous dit LALLEMAxD, u partie de la vessie, les fonctions du col 
élant en quelque sorte remplies par le rétrécissement ». C'est 
désormais ce dernier qui, suivant l'expression de Revrane, 
«sert d'écluse » : aussi l'urine peut-elle s'écouler involontuire- 
ment, surtout lorsque lu station verticale et l'effort ln font des- 
cendre vers Le point rélréci. 

VI. Troubles vésicaux des formes graves et avancées ; insuf- 
sance des contractions et réduction de la capacité, — À une 
période avancée de la malndie, les mictions sont l'occasion 
d'efforts violents. Le muscle vésical insuffisant fait appel aux 
contraclions auxiliaires des muscles abdominaux; le palient 
recherche les allitudes les plus favorables à la poussée vési- 
cale. La vessie des rélrécis est particuliérement exposée à l'in. 
feblion : les microbes lui viennent de la zone rélro-stricturale : 
lu stagnation urinaire favorise leur développement. De là, 1m 
fréquence de la cystile qui, dans certains cas graves, prend lu 
forme d'une inflammalion interstilielle, sclérosant l'organe el 
diminuant sa capacilé. Alors les besoins se rénouvellent toutes 
les dix, parfois toutes les cinq minules, el sont l'occasion de 
vives épreintes ; les urines sont troubles et purulentes, striées 
de sang par intermitlence : la percussion el la palpation révèlent 
l'absence de toute distension vésicale ; le loucher rectal fait 
parfois palper un bas-fond induré. La nécropsie montre, chez 
ces malades, une vessie pelile, « crispée » par la cystile inters- 
liticlle ; son caractère anatomique est l’envahissement du 
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Diagnostic. — Deux indications dominent le diagnostie ; 
19 le malade at-il reçu un choc ou fait une chute sur le péri- 
rinée (antécédent décisif qui doit éveiller l'idée d'une sténose 
précoce) ; 2 le malade a-til eu une ou plusieurs blennorra- 
wies : comment les a-t-on traitées; à quels intervalles se son 
faites des rechutes ; le malade s'est-il rompu la « corde », ou sim- 
plement a-t-il saigné par l'uréthre, ce qui l'expose à un rétré- 
cissement scléro-cicatriciel. 

Interroger avant d'explorer : le précepte est formel. Il l'esk 
surtout si l'on examine un malade au moment d'une rétention, 
lei l'âge du sujet est assurément une donnée dominante: s'il 
est jeune, on songera au rétrécissement ; s'il est vieux, à l'hy- 
pértrophie prostatique. Mais cette notion ne saurait suffire : 
il va, nous dit Guyon, « de jeunes prostatiques et de vieux 
rélrécis ». 

Un spasme de la portion membraneuse peut arrêter l'explo- 
rateur à boule. Notez, alors, qu'avant d'alteindre cé point pro- 
fond rétréci, la boule n'a rencontré aucun rétrécissement 
antérieur et que, ramenée au méat, elle n'accroche aucun point 
du canal; c'est déjà une présomption en faveur du spasme ; 
car le rétrécissement blennorragique est ordinairement mul- 
tiple. Recourez alors à une sonde métallique, aux bougies 
Béniqué, courbes et lourdes, que recommandent les précieuses 
qualités de glissement des cathéters d'étain : offrez l'instru- 
ment à l'orifice du tronçon membraneux qui l'arrêle, él atlen- 
dez, Sous la pression douce de l'instrument métallique, l'obstacle 
ne résiste pus. 

Traitement, — Dilulalion lente ou brusque ; incision interne 
où externe ; électrolyse ; excision ; voilà les quatre moyens de 
recalibrer un uréthre rétréci. 

jo Dunararionx — La dilatation est la méthode générale, 
maintes lois suffisante, toujours complément utile des autres 
interventions dont elle maintient et développe l'effet opéra- 
toire. La dilatation progressive est le procédé de choix: elle 
agit plus encore par modificalion dynamique que par distèn- 
sion mécanique. S'il s'agil d'un rétrécissement né lnissant pas- 
ser qu'une bougie filiforme, laissez en place deux à Lrois jours 
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base sur une longue tige flexible, glissant dans la rainure du 
conducteur, el qui, mousse à son sommet, coupe par ses deux 
côtés libres ; 3° d'une tige droite, destinée à se visser sur « 


Fig. 222. 


Uréthroiome de Maisonneuve. 





bougie conductrice et à conduire, après la section, la sonde 
h demeure. — L'opéralion comprend les temps suivants : 
1° pousser dans le canal la bougie conductrice ; 2° visser à son 


mm D.a.04 ro e 


Fig. 223. 


Lréthrolome de Licsnos. 


éxtrémilé le cathéter courbe et le faire pénétrer jusqu'à ln 
vessie ; 3° ce cathéter élant lenu par un aide, qui fixe son 
anneau, pousser la lame tranchante dans la cannelure ; 4° reti- 
rer le cathéter el visser sur la bougie armte la tige droite : 
5° sur celle tige, couler une sonde à boul coupé n° 15 à 47, 
pendant que l'aide relire à la fois le mandrin et la bougie con- 
ductrice. 

Petite lame et petite sonde : voila les deux conditions des 
urélhrolomies inoffensives ; avec elles, pas d'hémorragie, pas 
d'écartement forcé des lévres de la plaie, pas d'urine infiltrée 
sous pression forte entre la paroi uréthrale et In sonde grosse. 





rhÉCIS DR PATH. EXTERNE. — it, D" édit, Lu 
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Dans le procédé d'uréthrotomie sur conducteur (opération 
de Svxe), on introduit dans lurèthre le cathéter cannelé de 
Syxe el l'opération se borne à une incision du périnée et de 
l'urèthre, sur ce cathéter comme guide, — Dans le procédé de 
SÉDILLOT, on opère sans conducteur et la difficulté est de trou- 
ver l'orifice du rétrécissement afin d'enfiler le bout postérieur. 
Il est classique, en pareil cas, de recommander certains points 
techniques : traverser chaque lèvre de la boutonniére uréthrale 
d'une anse de fil, qu'un aide tend et écarte à droite et à gauche ; 
essayer d'enfiler la lumière antérieure de la coavctation avec 
une bougie de baleine ou un stylet flexible ; garder rigoureuse- 
ment la ligne médiane ; d'avant en arrière, inciser aussi loin et 
aussi profondément que s'étendent. les Lissus malades et indurês 
de la cicatrice uréthrale ; prendre comme jalon de l'extrémilé 
postérieure de l'incision l'arcade fibreuse du ligament sous- 
pubien, facile à palper : là s'ouvre la portion membraneuse. 
Si l'on échoue, inciser la vessie à l'hypogastre et faire le cathé- 
térisme rétrograde, en introduisant d'arrière en avant, du col 
vésicnl vers le périnée, un Béniqué ou le cathéter de Guvox. 
En vérité il est mieux, il est plus simple de rechercher d'emblée 
l'uvêthre membraneux, au niveau du bec prostatique, après 
décollement pré-rectal, comme nous l'avons réglé, Il y a là un 
repère anatomique inalléré, quelles que soient les lésions fistu- 
leuses on calleuses du périnée : cette découverte préprostalique 
de l'urèthre mermbraneux nous a toujours permis, en moins de 
dix minutes, même dans les cas très difficiles, la rencontre du 
bout postérieur : rien n'est simple alors comme d'exciser d'ar- 
rière en avant, le tronçon urétral rétréci et alléré, Pur le périnée, 
on introduit dans la vessie une sonde 4 bout coupé ; pur le méat, 
on fait passer une bougie conique qui vient s'enfoncer dans lé 
pavillon de cette sonde et d'arrière en avant, l'entraine dans le 
canal. Quand le périnée est souple et sain, on sulure en plu- 
sieurs étages les tissus péri-uréthraux, les parties molles, la peuu. 

L'uréthrolomie externe est capable de donner un canal cali- 
bré d'une facon stable : les études de Puécir en fournissent la 
preuve décisive. 

5e Résecriox ne L'unÈrTmRE, — Exciser les masses fibreuses 
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T° TRAÏITEMENT DE LA MÉTKNTION GITEZ LES nérnècis. -- Si l'on ne 
peut pas prsser une sonde, on se contente de passer une bou- 
gie fine : elle permettra l'évacuation, par filtration de l'urine 
entre la puroi et l'instrument. Aprés avoir évacué la vessie, 
laissez ln bougie à demeure, pour travailler le canal. — Quand 
le rétrécissement n'est pas franchissable, recourez au « cathé- 
lérisme appuyé », conduisez une bougie de plus ou moins fort 
calibre à l'entrée du rétrécissement el attendez ; au bout de 
quelque temps, on voit l'urine sourdre et s'écouler. Par quel 
mécanisme ? Vraisemblablement, comme le dit Bazy, par une 
aélion dynamogénique s'exercant sur In vessie. Si l'on n'aboutit 
pas ainsi, on ponctionne l'organe au-dessus du pubis. 


ARTICLE VII 


TUMEURS DE L'UREÈTHRE 


EL — PoLvres ET TUMEURS BÉNIGNES DE L'URÈTHRE 


10 Pozyres DE L'URÈTHRE, — [ls sont exceptionnels; mais leur 
existence s appuie sur une double preuve : d'une part, les exa- 
mens anatomo-pathologiques qui nous montrent, en amont et 
au niveau du rétrécissement, les végélalions papillaires du 
chorion de la muqueuse pouvant aboutir à la lormalion de 
saillies polypeuses ; d'autre part, l'endoscopie uréthrale qui 
révèle la présence de petiles tumeurs granulant, friables, d'un 
rouge vif, richement vascularisées, se présentant parfois sous 
la forme de menues papilles juxlaposées, parfois sous l'aspect 
de végélulions dendritiques, nées d'un tronc plus épais, Lermi- 
nées en massues el rappelant le cuncer villeux à toufles de la 
véssie, 


11, — Tumeurs DE L'URÈTHIRE ET DU MÉAT CMEZ LA FEMME 


À l'intérieur de l'uréthre de la lemme ou au dehors de son 
iméat, on peut voir des tumeurs qui sont de trois ordres, — 
qe Il s'agil de vraies tumeurs nées dans le canal ou veuues des 

An. 
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facilement saignante, ne tarde pas à sécréler une sanie fétide, 
à se creuser progressivement en un ulcére à bords durs, 

29 CANCER PRIMITIF CHEZ L'HOMME. — Chez l'homme, l'épithé- 
lioma, profond et moins accessible, reste lalent, en général, 
jusqu'au jour où des complications — abcés et fistules, suivis 
d'un bourgeonnement suspect — le manifestent, 

Tantôt, le néoplasme siège vers les parlies reculées de l'urè- 
thre pénien ; et ce qui domine alors c'est une induration fusi- 
forme du canal dans sa paroi inférieure, une Lluméfaction indu- 
rée de ln verge, pouvant faire croire à un cancer du pénis, 
Tantôt, le siège du néoplasme est plus profond, occupant sur- 
tout la région bulbaire : la racine du scrotum et le périnée se 
sont tuméfiés, puis abrédés ; et des fistules se créent, dont le 
bourgeonnement exubérant, le suintement ichoreux, l'extension 
progressive, les tissus lardacés et durs qui les environnent, font 
soupçonner la nature néoplasique, 


ARTICLE V 


POCHES URINEUSES ET URÉTHROCÈLES 


Les poches urineuses constiluent des cavités sacciformes, 
développées aux dépens des parois uréthrales,. 

1° PocuEs URINEUSES CHEZ L'HOMME. — La formation patholo- 
gique d'une véritable poche uréthrale est chose rare. Théorique- 
ment, sa conception est claire. En amont d'un obstacle uréthral, 
calcul enclavé ou rélrécissement, le canal subit, sous l'effort de 
l'urine, une dilatation progressive. En réalité, nous ne vérifions 
point eliniquement que le rétrécissement, affection fréquente, se 
complique de la formation de poches urineuses : la dilatation 
rétro-stricturale ne va pas jusque-là ; les sacs urineux dus à la 
présence d'un calcul engagé dans l'uréthre sé montrent en géné- 
ral au périnée, plus voisins des bourses que de l'anus. Le chi- 
rurgien est parlois consullé pour une dysurie. L'examen montre 
In présence soit d'un vrai sac globuleux duns le périnée, soil 
d'un cordon de ln grosseur du pouce répondant au canal. Au 
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rieure du vagin, soulevant la colonne antérieure, saillante entre 
Les petites lèvres, et couverte de plis transversaux. Elle confine 
au méal, plus antérieure par conséquent que la cystocéle, avec 
laquelle on pourrait la confondre. Lorsqu'on appuie à son 
niveau, on fait sortir par l'urèthre une certaine quantité de 
pus ou d'urine. Pour explorer la cavité intra-uréthrale, il faut 
insinuer une sonde cannelée courbe sur la paroi inférieure de 
l'urèthre et suivre avec le doigt introduit dans le vagin le bec 
de lu sonde. 

La simple incision de la poche peut étre suivie d'une guérison 
par bourgeonnement, Mais la persistance d'une fistule est à 
craindre et l’on préfère l'excision recommandée par Lawsox- 
Turr : une sonde étant dans l'uréthre, on incise la poche sur la 
ligne médiane après anesthésie cocaïnique ; de chaque côté on 
risque un coin de la paroi, en quartier d'orange, et l'on suture 
par un double plan au calgul. 


ARTICLE IX 


INFILTRATION D'URINE ETABCÈES URINEUX 


1. — INFILTRATION D'UNINE 


Étiologie et pathogénie. — L'étiologie ‘jusqu'à présent 
admise attribuait à des conditions d'ordre mécanique le rôle 
prépondérant. Une lésion — traumatique ou pathologique — a 
créé dans un point de l'urèthre une solution de continuité : par 
celte brèche, l'urine s'échappe vers les nappes celluleuses voisi- 
nes, s'infiltrant plus ou moins loin dans l'épaisseur des tissus, 
agissant mécaniquement par la quantité méme du liquide épan- 
ché et chimiquement par ses qualités irrilantes. 

Telle était ln conception classique que les recherches eon- 
lemporaines ont radicalement modifiée, À la notion essentielle 
de l'efusion d'urine — passée au rang de phénoméne secon- 
daîire — on a substitué celle des infections péri-uréthrales, 
cause premiére. 
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poche « rétro-stricturale » l'urine stagne dans l'urèthre qui est 
travaillé pur une inflammation chronique compromellant l'in- 
légrité de ses tissus. Or sur ce point friable, la poussée urinaire 
va s'exercer avec d'autant plus de force qu'elle lutte contre l'obs- 
tacle du rétrécissement : de là le rôle mécanique de ln pression 
vésicale, auquel BecL et Crviase decordaient une importance 
capitale, capable de devenir cause de rupture uréthrale, 

Getle conceplion mécanique a fait place à la notion plus pré- 
cise dé la propagation infectieuse, L'urèthre ne se rompt pas 
commé un tube qui se renfle et s'amincit en avant d'un obs- 
lucle, pas plus que l'infiltration ne se produit à la facon d'un 
simple épanchement de liquide. En voici les preuves : l'infil- 
Lration ne s'observe pas seulement dans les rétrécissements 
très étroils; on la rencontre duns les canaux assez larges 
pour admetlre un 20 ou 22; elle prend son origine dans l'uré- 
thre aussi bien au niveau du point rétréci qu'en arrière de lui: 
des phlegmons péri-uréthraux graves peuvent apparailre en 
l'absènce d'un obstacle uréthral appréciable; enlin, depuis 
Huxren, PERRÈVE el CiVIALE, nous connaissons des abcés wri- 
néux sans urine, sans perforation initiale de l'urèthre, par déve- 
loppement aulonome d'un foyer péri-uréthral, devançant 
l'irvuption de l'urine hors du canal et pouvant s'ouvrir sécon- 
dairement dans l'urélthre. — En réalité, les conditions vraiment 
délerminantes, comme l'a dit justement Bazv, sont le degré 
d'infection de l'urèthre et de l'urine, 

19 RÔLE DES LÉSIONS URÉTHHALES. — Les lravaux modernes 
tendent donc à rétablir la valeur pathogénique prépondérante 
des lésions d'uréthrite et de péri-uréthrite chroniques, si bien 
pressentie par Huxrer. Dans un urèthre rétréei ou en proie à un 
processus inflammatoire chronique, des condilions anatomiques 
multiples permettent que l'infection passe hors du canal dans 
le tissu celluluire du périnée, Ce sont : 14° leé inflammalions 
glanduluires et péri-glanduluires qui jouent un rôle important 
dans la production des lésions péri-uréthralés (Fixcen, Hazsé et 
MaAssenMaNN); 2° parfois, la phlébile du corps spongieux qui 
sert de transition entre l'uréthrite et la péri-uréthrite (Lecveu et 
Noëvés) ; 3 l'infillration cellulaire des couches profondes de La 
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muis le rôle du bactérium coli reste prépondérant, puisque, seul 
ou associé à d'autres pyogènes (staphylocoques’el streptocoques), 
il est présent dans les deux tiers des cas d'abcès urineux. 

Une lacune subsislail : comment rapporter à ces seuls mi- 
crobes les processus félides et gangréneux par lesquels se 
caractérisé l'infiltration dite urineuse? Une notion bactériolo- 
gique nouvelle a été acquise : c'est le rôle des microbes siric- 
tement anaérobies, si négligés jusqu'alors, dans la produelion 
des suppuralions fétides, Par analogie avec les fails signalés 
par Veizrox el Zusen pour les appendiciles, par HAaLLé pour les 
bartholinites, par expo el Risr pour les pleurésies putrides, 
il est établi par les recherches de Corr£r el Aisanrax que les 
microbes anuaérobies inlervienneut dans l'infection urinaire, et 
qu'il laut attribuer à leurs espèces variées (micrococcus futidus, 
bacillus fragilis, bacillus funduliformis, nébulosus, staphylocaccus 
parvulus) une action dans les processus putrides et gangréneux 
de l'infillralion d'urine. 

Symptomatologie. — Le schéma anatomique des loges 
nponévroliques du périnée est d'une facon générale, appli- 
enble à la marche des infiltrations urineuses. Leur disposition 
la plus fréquente permet d'élablir deux grandes variélés d'in 
filiration : l'une succéde aux lésions de la porlion uréthrale 
comprise dans ln loge « en pistolels, loge intérieure ou 
pénienne, c'est-à-dire de lu légion bulbaire el de tout le cumul 
spongieux; l'autre procède des régions membraneuse et pros- 
lutique et s'épand dans la loge supérieure du périnée. Mais il 
faut compter avec la diflusion du processus infectieux qui, 
maintes lois, élablit la communication entre les deux chambres 
aponévrotiques. 

Lors donc que l'infillralion s'est faite en avant de la région 
fembraneuse, ce qui est le cas le plus commun, l'urine. 
bridée en haut et en arrière par l’aponévrose moyenne, en bas 
el en avant par l'aponévrose superficielle, est arrétée par 
Penvoigaure que forme l'union de ces deux lames : elle s'épand 
en avant dans le Lissu cellulaire lâche des bourses, des nines, 
tdématie le fourreau de la verge, envahit le pubis, remonte 
“us flancs et aux lombes si le couteau du chirurgien ne Lux 
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Un œdème mou, gardant l'impression du doigt, non dou- 
loureux, sous une péuu à peine rougie, tumélie le périnée, le 
scrotum ; bientôt il s'endolorit et s'indure ; la peau se teinte 
de rouge ou de rouge cuivré. Par points, des phlyctènes se 
soulévent, qui s'emplissent d'un liquide brunâtre et sous les- 
quelles le derme se présente coloré en rouge brunätre el 
insensible. Quand il s'agit d'un phlegmon diffus de la loge 
inférieure, la tuméfaelion périnéale gagne promplement les 
bourses qui deviennent parfois aussi grosses que la téle d'un 
fœtus et dont la peau tendue présente dés placards de sphu- 
cèle noirâlres; la verge et le prépuce, œdémaliés, peuvent 
aussi montrer des taches gangréneuses. Les nines, les bas 
flanes, la partie supérieure et interne des cuisses sont infiltrés 
dans les formes ‘diffuses et sepliques : au niveau des points 
sphacélés, le toucher perçoit alors une fine crépitation emphy- 
sémateuse. L'intensilé des troubles généraux se subordonne 
à la gravité des désordres locaux el à l'état untécédent du ma- 
lade : au début, le malade a pu présenter le grand frisson de 
PMinloxicalion urineuse ; il se refroidit et n'arrive point 4 se 
réchauffer malgré les boissons stimulantes et l'enveloppement 
chaud : la peau est couverte d'une sueur froide; le pouls est 
petit, le facies alléré, la soif vive. Si le malade est jeune, si 
Ses reins sont suffisants, si seulement le traitement actif inler- 
vient qui donne libre issue à l'urine infiltrée, il se fait une 
franche réaction, le visage se colore, le pouls devient ample 
et lort : une crise sudorale juge parfois l'infection. S'il s'agit 
d'un vieil urinaire, dyspeplique, pâli, fébricitant, sous le coup 
de l'insuffisance rénale latente, l'infiltralion diffuse et gangré- 
neuse d'emblée révèle une de ces seplicémies urineuses fou- 
royantes, qu'on n'arrête pas. 

Traitement. — « Quand il y a infiltration urineuse du sero- 
tum, il s'est fait un épanchement préalable d'urine et de pus 
“dans le périnée. » Telle est la proposition importante formulée 
par Gosseuix, 1 ne faut pas se laisser Lromper par l'aspect des 

bourses et du pénis wdémaliés : c'est au périnée qu'est le 
[over initial et dominant de l'infiltration, le plus voisin d'ail- 
leurs de la lésion uréthrale. Faute de l'inciser largement, 4\ 





RE 
U 
| 4 











EINFILTUATION D'URINE ET ABCÉS3 URINEUX 797 


Sible, couverte d'une peau saine ou à peine rouge, qui se déve- 
Loppe en arrière et au-dessous de l'uréthre : elle grossit et se 
porte vers les bourses et l'anus, tendant à fuser du côté de la 
gacine de la verge. Elle s'éndolorit et devient rénitente; Ja 
Muctuation est difficile à percevoir, parce que le pus est pro- 
fond et d'ailleurs il convient de ne point l'attendre pour 
fnciser : le périnée est tendu et la miclion pénible, 

L'ahcës urineux s'élablit souvent d'une facon peu bruyante : 
à l'hôpital, d'ailleurs, il est fréquent de voir les malades se 
présenter alors que l'abcès est déjà formé. 

L'ubeës peut s'ouvrir par l'uréthre : le malade pisse un pus 
jaunitre et épuis qui sort dans l'intervalle des mictions et 
“ont l'écoulement s'accentue par la pression de la racine de 
Wa verge. — Plus ordinairement, si l'accés est abandonné à son 
Ævolution spontanée, le pus marche vers la peau et l'ulcére : 
ainsi s'établit une fistule urinaire, — Enfin, troisième éventun- 
Wité, d'autant plus à craindre que le phlegmon urineux a 
W'emblée une marche plus aiguë et une circonscription moins 
exacte : l'abcès peut se terminer par infiltration urineuse ; sou- 
daimement, à la suite d'une miction, le malade est pris d'une 
douleur vive, le gonflement du périnéé augmente et la tuméfnc- 
lion gagne les bourses et le pénis rouges et empâtés. 

Les abéés urineux chroniques sont beaucoup moins fré- 
uents. lei, le travail d'inflummation adhésive a prévalu sur 
le processus de suppuration centrale. Une tumeur légérement 
allongée, dure, faisant corps avec l'urèthre, si indolente que 
souvent elle est méconnue par le malade, couverte d'une 
beau saine et souple, est visible et palpable dans le périnée. 
Aun moment, sous l'influence d'une poussée inflammatoire, ce 
hoyau dur peut s'échauffer, suppurer et s'ouvrir soit à la peau, 
soit dans l'uréthre. 

Traïtement. — 1° IxciSI0X DE LA coLLEcTiON, — L'incision 
doit étre tive, afin d'éviter l'ouverture secondaire de l'abcés 

as l'urèthre, et il convient encore avant d'ouvrir l'abeès, de 

souvenir du conseil de J.-L, Perte qui recommande « de 
lire dans le pronostic que peut-être le canal est percé el que 
urine pourra s'écouler aprés l'incision », Les malades atteints 
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élroites fislules. Dans la majorité des cas, la suture, après 
avivement de la marge, constilue la méthode de choix : il est 
nécessaire, à la façon de Vouremter d'aviver le pourtour cutané 
sur une étendue d'un 1/2 centimètre en forme de cuvette de 
facon à affronter, suivant la méthode américaine, des surfaces 
el non des bords. 


Il. — FisTULES SCROTALES ET PÉRINÉALES 


Étiologie. —Un fait domine leur étiologie : la presque tota- 
lité de ces malades sont des rétrécis qui sont arrivés à lu fis- 
tule scrotule et périnéale, à lu suite d'un abcés urineux. 

Anatomie pathologique. — L'orifice interne est habituel- 
lement unique, Il existe en général plusieurs orilices cutanés. 
On les trouve sur Loute la surface du périnée ou du scrotum, 
mais ils peuvent s'ouvrir en des points trés éloignés du trajet 


principal. 

Le trajet fistuleux est irrégulier, lortueux. Ses parois, 
molles et fongueuses, sont revêlues d'une couche épaisse de 
bourgeons charnus qui sécrétent du pus en abondance. Si le 
trajet est ancien et à peu près direct, il est tapissé par un épi- 
thélium de nouvelle formation, lisse, uni, adhérent aux tissus 
sous-jacents et qui produit une petite quantité de muco-pus, 
Lorsque les tissus voisins ne sont pas eux-mêmes très indurés, 
on peut apprécier au toucher le cordon plus dense, parlois dur 
comme un Lendon, qui indique la direction du trajet. 

Sous l'influence de l'irritation, le tissu conjonetif réagit par 
une formation fibreuse abondante : tantôt, le périnée et lé 
scrotum s'épaississent dans toute leur masse; tantôt, on 
observe des noyaux isolés de sclérose circonscrite qui peuvent 
acquérir un volume assez considérable pour rendre leur ablation 
nécessaire. 

Symptômes et diagnostic. — Un rétréci, dont la miction 
était devenue de plus en plus pénible, a vu se former une 
tumeur au périnéce; après son ouverture spontanée on chirur- 
gicale, il s'est aperçu qu'il perdait ses urines par celle voie nou- 
velle. Quand une très faible quantité d'urine se mèéle au pus 
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deux el quatre hèures : les dents claquent, lé tremblement est 
général, la respiration pénible ; parfois la face se cyanose; les 
extrémités se refroidissent. Peu à peu des bouffées de chaleur 
marquent le début du second stade : le facies devient vultueux, 
la respiration se régularise et s'amplifie; le pouls est plein et 
fréquent ; la peau, encore sèche, donne à la main la sensation 
d'une chaleur plus ou moins vive. A cetle période de transition 
très variable, succède le stadé de sueur : la peau devient moite : 
la sécrélion sudorale s'exagère. C'est une véritable crise ; « plus 
le frisson aura été manifeste, nous dit Guyox, plus les sueurs 
devront être proluses, je dirais volontiers excessives, pour que 
l'accès soit jugé. » 

La courbe thermique d'un accès france figure metlement son 
allure : elle s'élève de la ligne normale 4 399,5, 40, 41° même 
et s'y maintient pendant le stade de frisson; en vingt-quatre 
heures, parfois en quelques heures, la défervescence est com- 
plèle ; le thermomètre est redescendu à 37°. 

Mais l'accés aigu n'a point toujours cette bénignité d'évolution. 
L'insuffisance rénale latente est brusquement aggravée : l'em- 
poisonnement urineux plonge le malade dans le coma ; parfois 
la diarrhée est telle que Veuveau l'a vue simuler des accidents 
cholériformes. 

Tel accès, à frisson irrégulier et prolongé, à réaction sudo- 
rale pauvre, se répète, les jours suivants, par une série de 
poussées [ébriles d'intensité décroissante, que séparent des 
intervalles apyréliques : c'est la variété intermittente du 
deuxième type de lu forme aiguë. Dans l'espèce rémittente de 
ce méme Lype, la courbe ne redescend pas à la normale : elle 
dessine une ligne brisée, oscillant par dents de scies inégales 
entre 38 et 39°, accidentée par une série de pointes ascension- 
nelles à 40 ou 41° : c'est, en réalité, un état fébrile continu et 
le plus souvent préexislant, sur lequel se greffent des poussécs 
d'augment successives. Le tracé thermique est celui d'une 
seplicémie. Celle forme se signale par la constance et la gravité 
de ses complications. La langue est rouge et sèche, la salive 
rare et acide, et le muguet s'ensemence aisément ; les vomisse- 
ments et la diarrhée peuvent prendre rang de symplôme domi- 
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lournesol; le muguet est fréquent; les aliments qui ont besoin 
d'être mastiqués ou insalivés sont péniblement ingérés, alors 
que persistent l'ingestion et la déglulition facile des liquides ou 
des purées alimentaires, du bouillon, du lait, des œufs gobés 
crus : suivant le mot heureux de Guyox, il s'agit d'une « dys- 
phagie buccale ». 

Dans les formes graves, la diarrhée et les vomissements sont 
les indices de l'urémie progressive, L'amaigrissement est 
rapide; la peau se sèche et jaunit. La pâleur jaunâtre des uri- 
naires se révèle surtout nu niveau des grands plis de La face; 
elle n'est ni la teinte subictérique des pyohémiques, ni la 
nuance jaune paille des cancéreux. Cette cachexie urinaire, 
abandonnée à elle-même, n'a pas une marche nécessaire- 
ment rapide : cel état d'équilibre rénal, instable, avec urines 
troubles, frissonnements irréguliers et dyspeépsie croissante, 
peut se continuer pendant six, dix, douze, quinze mois ét 
plus. 

Étiologie. — L'infection urineuse aiguë apparait, dans la 
grande majorité des cas, à la suite de manœuvres chirurgicales 
sur l'uréthre ou la vessie : cathétérisme, uréthrotomie interne, 
lithotritie, surtout par l'ancien procédé des séances brèves et 
multiples, car, avec la litholapaxie, ces complicalions fébriles 
se font rares : si la séance est maintenant prolongée, elle a 
l'avantage d'être décisive, le broiement est rapide el total; le 
débarras de In vessie complet. 

Pathogénie. — Deux doctrines pathogéniques sont en pré- 
séencé : la théorie de l'empoisonnement urineux el la théorie 
rénale. L'une explique ces accidents par la résorplion de cer- 
lains principes de l'urine et leur passage dans le torrent cireu- 
latoire : il s'agirait donc d'une véritable wrémie par absorption 
directe. — L'autre attribue le role pathogène à In non-élimi- 
nation des matériaux composants de l'urine, 4 l'insuffisante 
dépuralion du sang : ce serait une wrémie par rétention. — La 
premiére hypothèse mel surtout en cause les lésions des voies 
excrétoires, urèthre et vessie, points d'absorplion spontanée ou 
provoquée des poisons urinaires : la seconde vise les altérations 
des reins, organes sécréleurs, On pourrait done, en une brève 
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biennes s'exercent sur le résidu d'urine et élaborent des 
toxines dont la détermination reste encore à fixer : survient un 
Lrauma où une allération spontanée de l'épithélium protee- 
teur ; la plaie ou le chorion muqueux dépouillé absorbent une 
dose de ces toxalbumines et l'organisme réagit par un accés 
dont la crise sudorale marque l'élimination finale. La gravité 
de l'empoisonnement variera suivant l'énergie et la quantité 
de la toxine absorbée: au surplus, nous savons qu'à dose 
égale les poisons sont d'autant plus violents que l'élimination 
rénale est moindre : de là, des variétés individuelles dans l'in- 
tensilé el la durée dés symptômes. L'hypothèse cadre bien 
avec nos données actuelles. La rapidité d'apparition dés acei- 
dents est une sérieuse raison en sa faveur : quand on voit lé 
malade trembler ;a fièvre moins d'une heure parfois après la 
manœuvre qui a blessé l'urèthre ou la vessie, il est bien diffi- 
cile de ne point penser à une intoxication, C'est l'argument de 
Kocu : s'il s'agissait d'accidents infectieux, une période d'incu- 
“bation serail nécessuire pour que les organismes pathogènes 
eussent le temps de se mulliplier dans le torrent circulatoire, 
Ce rôle des toxines a d'ailleurs été établi par une expérience de 
Kaocrws sur l'action pathogène des cultures stérilisées de 
colibacille, par Les recherches de Hassé, par celles de GiLeeur ; 
comme le dit ce dernier, on ne peut s'empêcher de comparer 
les phénomènes provoquées par l'injeclion de cullure colibneile 
laire filtrée à ceux que détermine l'injection intraveineuse 
d'urine. | 

2 RôLE Des microses. — La clinique, l'anatomie pathologique 
el l'expérimentalion s'accordent pour établir le rôle pathologi- 
que prépondérant que jouent les microbes dans la production 
des accidents généraux chez les urinnires, Ces accidents sont dus 
à l'infection microbienne du sang. Ge sont done de véritables 
seplicémies urinaires comparables aux seplicémies issues de 
tous les autres organes ou appareils, 

[. Quels sont Les microbes capables de déterminer ces phéno- 
mènes infectieux? — Il est établi aujourd'hui que l'infection 
colibacillaire est la lorme dominante de ces états septiques. 
Mais elle n'est point la seule; et de même qu'il faut admebtre 
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microbes urinaires, « néphriles emboliques. « Souvent l'infec- 
tion peut se faire par ce double mode. Quand les microorga- 
nismes pénètrent jusqu'au rein par ascension, ils produisent, 
suivant leur virulence, soit la sclérose simple sans suppuration, 
soil la néphrile suppurée; Acsannax l'a bien étudiée. 

La fièvre est due à la pénétration des microbes el de leurs 
produits solubles duns le sang; elle ne se subordonne aucune- 
ment à la lésion rénale. Au point de vue de la fièvre, le mème 
microorganisme, chez des malades différents, agit d'une facon 
dissemblahle ; ALsankax le montre d'une façon nette par la com- 
paraison des courbes appartenant à deux malades tués par la 
même infection combinée et suecombant l'un apyrétique, l'autre 
montant au delà de 40 degrés. Les vieux urinaires cachectiques 
ne font pas de réaction et meurent sans fièvre, Il est à remar- 
quer, d'ailleurs, comme Boix, Rover et Roux l'ont noté, que les 
injections de culture filtrée de colibacille déterminent de l'Lhy- 
polhermie. 

Quand les microbes s'éliminent par les reins, après avoir été 
ubsorhés dans les voies urinaires, « ils peuvent ne produire que 
de la congestion ou des hémorragies dans les cas d'infection 
foudroyunte; si l'élimination dure plus longtemps, on observe 
une néphrite diffuse avec prédominance des lésions hémorra- 
giques épithéliales ou dinpédétiques ; si l'infection est plus pro- 
longée encore, il se produil une néphrile suppurée due à des 
ermbolies microbiennes. » Ces vartélés présentent d'ailleurs les 
plus grandes analogies avec les néphriles médicales, et les symp- 
tômes de l'empoisonnement urineux prennent l'aspect clinique 
de l'urémie. 

LE. Conditions de réceptivité de l'organisme, — L'urinnire 
arrivé à la période de rétention, surtout de rélention incom- 
plète, avec dislension vésicale, se trouve dans des condilions 
parliculières de réceplivilté à l'invasion bactérienne, et Guvox 
les à bien établies, L'urine stagne dans la vessie et la stase 
s'étend aux urelères, aux bassinels et aux canalicules excré- 
teurs. À ces troubles mécaniques s'ajoutent des lésions rénales 
qui ressemblent en tous points à celles qu'Acnannax, après 
Srrauss el GErMonr, a réalisées expérimentalement par la lign- 
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sons solubles! il s'agit en tout cas d'un élat transiloire qui 
«commence avec l'absorption d'un produit pathologique et qui 
se Lermine dès qué son élimination s'achève. » — Devant les 
accès répélés, à évolution irrégulière, à succession imprévue et 
indépendante de loute provocation nouvelle, à complications 
graves el nombreuses, à terminaison souvent funeste, qui carae- 
lérisent les formes rémittentes aiguës, il est bien permis de 
penser que l'intoxicalion se renouvelle, mais il faut admettre 
aussi que l'éliminalion est insuflisante, et altribuer déjà un rôle 
aux lésions des reins, — Dans les Lypes chroniques, où l'intoxi- 
cation continue se poursuit el s'achève presque fatalement dans 
une cachexie progressive, souvent apyrélique, où dominent les 
lroubles digestifs, les phénomènes nerveux et dyspnéiques, ces 
lésions prennent le dessus et une véritable urémie termine Ia 
srène. 

Diagnostic. — Le diagnostic d'un grand accès ou d'une série 
d'accès à type intermittent présente, chez les urinaires soumis 
à l'infection palustre quelques difficullés : « Les médecins et les 
‘chirurgiens, nous dil Guyox, ont rencontré de ces pseudo-palu- 
déens qui n'ont de paludique qu'une vessie qui a besoin d'être 
mise à sec. » Muis les intérmitlences sont irrégulières, ln qui- 
nine ne « mord » point sur les accès, qui parfois se greffent sur 
un élat fébrile continu, Certains urinuires chroniques allirent 
l'attention sur leurs pesanteurs stomacules, sur leurs vomisse- 
ments el leurs diarrhées, mais n'allachent aucune importance 
aux modifications de la miclion. Il faut, nous dit Guvox, en 
présence de troubles digestifs mal caractérisés ét que rien ne 
justifie, s'informer de la miction, et ceci surtout chez les vieil- 
lards. L'albuminurie, la diminulion de l'urée, la polyurie 
trouble, la présence de cylindres dans les urines, l'endolorisse- 
ment des lombhes, duns les cas graves le ballonnement rénal 
permettront d'apprécier Les lésions de l'appareil sécréleur. La 
glyvcosurie a une importance dingnostique de premier ordre sur 
laquelle Bazv a insisté, 

Pronostic. — Le pronostic dépend absolument de la cause 
et de la forme des accidents. Aucune comparaison à établir 
entre le rétréci jeune, qui fait un accés aprés une séance de 
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AFFECTIONS DE LA PROSTATE 
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DES PROSTATITES 


[. — PRrosTATITE AIGUE ET PÉRI-PROSTATITE 


Étiologie. — L'uréthrile postérieure est, dans la majorité 
des cas, la cause de la prostatite. Les autres facteurs ne sont 
que des causes sccondes favorisant la propagation de l'infec- 
tion à la prostate. Ce sont : tantôt des lésions traumatiques, 
comine les chocs, les chutes, l'équitation, la bicyclette, les 
plaies opératoires, les fausses routes du cathétérisme, l'irritation 
des bougies et sondes à demeure, les cautérisations. Tantôt 
il s'agit de conditions congestives prédisposantes, comme les 
hémorroïdes, l'hypertrophie prostatique, l'excès de coït. 

Anatomie pathologique.—1° MubEs DE PROPAGATION DE L’IN- 
FLAMMATION. — Quel est le mode de propagation de l’infec- 
tion uréthrale à la prostate ? — VELPEAU, comparant les inflam- 
mations prostatiques aux phlegmasies de la parotide ou de la 
mamelle, distinguait des formes à débuts variables, soit dans 
les éléments glandulaires mêmes, soit dans la trame conjonc- 
tive de la glande. Les auteurs qui ont écrit après VELPEAU ont 
adopté ses divisions et étudié une forme muqueuse, une forme 
ylanduleuse, une forme parenchymateuse. Les recherches hislo- 
logiques contemporaines ont montré que la prostate n'échappe 
point à la loi commune des Lissus glandulaires. que la lésion de 
l'élément épithélial est primordiale, que les altérations inters- 
Litielles, capables de prendre rapidement le caractère suppura- 
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envahi la muqueuse uréthrale postérieure : la prostate, In vessie, 
les vésicules séminales, les épididymes sont dès lors exposés à 
une propagalion de l'infection. Celle-ci peut parfois envahir, en 
un coup, Lous ces organes ; ou bien, l'uréthrite postérieure pré- 
cède ces complications d'un Lemps plus ou moins long. La pro- 
state participe à l'inflammalion de l'uréthre rétro-membraneux 
suivant quatre types cliniques que nous admettons avec Finder 
parce qu'ils sont superposables aux formes anatomiques : 4° la 
congestion de l'organe ; 2 la folliculite aiguë ; 39 la prostatite 
parenchymateuse ; 4° le phlegmon périprostatique, 

1° CONGESTiON DE LA PROSTATE. — Dans une forme atlénuée, 
qui doit répondre à la simple hyperhémie de l'organe, le mulude 
éprouve de la pesanteur vers le rectum : la défécation est dou- 
loureuse ; il y a un peu de dysurie. Le toucher reclal montre la 
prostate unilormément augmentée de volume, chaude, sensible 
au doigt. L'épreuve des deux verres montre un trouble des deux 
portions de l'urine. Après cette manifestation sommaire et 
brève, la maladie peut tourner court. 

29 FoLLIGULITE AGDE, — La symplomatologié n'y prend point 
un caractère bien décisif, et le meilleur signe qui puisse per- 
mettre d'affirmer l'existence de cette forme, c'est la constala- 
tion de nodosilés, du volume d'un pois, nous dil Fixcen, Lran- 
chant par leur consistance dure sur le parenchyme de la pros- 
tale tuméfiée. 

3° PROSTATITE PARENCHYMATEUSE. — Lan symptomalologie ést 
plus marquée : à la sensation de lourdeur périnéo-anale suc- 
cède une douleur continue que le malade rapporte souvent au 
col, mais qui peut présenter des irradialions de voisinage vers 
les cuisses, les lombes, In verge ; la pression exercée sur Île 
périnée est insupportable, aussi les malades évitent-ils de s'ass 
seoir. Cette douleur augmente lorsque le malade va à la selle. 
« D lui semble, disait 1.-L, Perir, el non Desauir, à-qui les clas- 
siques attribuent à tort cette comparaison, il lui semble avoir 
besoin de rendre un gros Ltampon de matières lécules qu'il 
s'imagine étre Loujours prét à sortir du rectum. » La miction 
est génée par la Luméfaction de la glande : le jet est mince el 
la durée de l'acle accrue d'autant, ce qui prolonge la douleur de 
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douloureuse, mais seule malade el gardant ses lumiles. [l ren- 
conbre, au contraire, dans le phlegmon périprostutique, né 
plaque empâtée qui masque le contour de l'organe : des lal- 
tements arlériels sont perceptibles à ce niveau. 

5 Fonmes suPPURÉES. — « Lu persistance des phénomènes 
aigus, les battements profonds, « cadencés », comme dit 
Guyox, succédant à la tension gravative des premiers jours, le 
frissonnement répété signalent la formation probable du pus. 
Le toucher reclal fait-il percevoir un point mou, dépressible, 
à bords nets, dont la sensation « ressemble beaucoup à celle 
que donnerait un carré d'étoile mal tendue sur un petit cadre 
rigide »:; c'est que Le doigt a rencontré un foyer de suppura- 
lion, Si, à côté, on sent une Llumeur dure el convexe rappelant 
nettement le contour de la glande, c'est que la suppuration est 
intraprostatique. Trouve-on, au contraire, une nappe diffuse 
à limites lointaines, c'est que la collection est périprosta- 
tique. 

West fréquent de voir les ahcës inlraprostutiques se faire jour 
pau l'uvèéthre : Secoxp a noté cette Lerminuison 55 fois sur 115 
observations. Ordinairéement, la collection purulente se crève 
spontanément, ou sous l'influence d'un effort; souvent aussi, 
c'est le bec de la sonde qui bute contre l'abcès en saillie eL qui 
l'ouvre. Un abcès de la glande ainsi ouvert dans l'uréthwe com- 
porle souvent un pronostic bénin ; en quelques semaines, 
cuvilé se comble. Le pus des abhcès intraprostatiques traverse 
parfois l'aponévrose prostato-péritonéale. Uné fois dans l'espnee 
cellulaire périrectal, le pus prend des chemins différents : 11 tend 
surloul à se porter vers la partie inférieure de lu loge el gagne 
le périnée antérieur ; en arriére, il peut perforer ln paroi rec- 
Luke ; en avant et en bas, il peut doubler la face postérieure de 
la proslale et gagner ainsi l'uréthre membraneux. Secoxb, ana- 
lvsant 77 observalions, distingue : des cas fréquents (ouver- 
tures rectales et uréthrales, fusées périnéales et isthio-rectales) ; 
des cas rares (fusées inguinales et obturatrices! ; des cas excep- 
tionnels (ouvertures périlonéules, propagation prépéritonéale, 
fusées vers l'ombilic, la grande échancrure sciatique el méme 
vers les fausses côtes). 
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l'inflammation dans la profondeur. Dans le cus de eutarrhe 
simple, on Lrouve à la coupe de nombreuses glandes remplies 
d'épithélium desquamé, au milieu d'autres glandes paruissant 
encore saines. Dans le cas de catarrhe purulent, on rencontre, 
duns les cavités glandulaires, outre les éléments cellulaires 
normaux, des leucocyles polynucléés en plus ou moins grand 
nombre qui remplissent parfois presque complétement ces 
caviles. 

Symptomatologie. — 1° SymPrûMes omecrirs. — Prostator- 
rhée, spermatorrhée, — Voilà les deux symplômes objectifs pur 
lesquels se manifeste l'inflammation chronique de l'organe : et 
il s'agit, plus souvent, dé calarrhe des glandés prostatiques 
que d'écoulement de sperme, à l'encontre de l'opinion des 
malades qui se croient atteints de perles séminales et en sont 
très frappés. 

Ilest, cependant, des cas réels de spermutorrhée : celle-ci 
peut être latente et l'on rencontre parfois des spermatozoïdes 
isolés dans l'urine des blennorrhéens ; hanhiluellement, elle se 
produit à l'occasion des défécalions et de In miction et s'ex- 
plique parce que les orifices des canaux éjaculateurs, infiltrés 
et rigides, laissent échapper le sperme à ln moindre poussée 
abdominale. 

La prostatorrhée Lient au catarrhe simple ou purulent, des 
glandes prostatiques, Tantôt elle est assez copicuse pour app 
raître au méat en petites gorgées intermillentes d'un liquide 
trouble, épais et muqueux, que les intéressés prennent pour 
du sperme et qu'expulsent les dernières contractions de ln 
miction, ou les efforts d'une défécution, ou la pression du doigt 
sur la prostate : il renferme d'abondantes cellules épithélialesy 
cylindriques ou polygonales, des corpuscules amyloïdes, des 
grains de leucine et les cristaux spermatiques de Borreme#, en 
aïiguilles ou en prismes. Tantôt les houchons de muco-pus qui 
obstruent les glandes sont assez fixés pour n'élre entraînés que 
dans les derniéres portions d'urine, — second verre — sous 
forme de filuments courts, denses, en forme de crochets : ce 
sont les fameuses virgules de Fürbringer, constituées par deux 
couches de cellules cylindriques superposées. h 
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médicalion lopique peut être portée direclement avec l'endos- 
cope. Les inslillations au nitrate d'argent sont plus souvent 
employées. La dilatation mécanique par les gros béniqués est 
utile. Tuure Bnanor, Seniirka, Rosexnvuné, Kekrnsmæckken onl 
vanté les bons effets du massage intrarectal, 
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HYPERTRHOPHIE DE LA PROSTATE 


Anatomie pathologique. — {° Érvoe MacnoscoPiQuE. — 
Les formes de l'hypertrophie prostatique se rablachent 4 deux 
types. Tantôt l'hyperlrophie est générale : la glande est déve- 
loppée en masse, Tantôt, au contraire, la Luméfaction est par- 
tiellé ou Lout au moins offre une localisation dominnnte, soit 
sur le lobe moyen, soil sur les lobes latéraux : lu glande est 
plus déformée que grossie, le canal prostatique se dévie ou 
l'orifice du col s'encombre. 

[. Déformations du canal prostatique. — L'élément « défor- 
malion » prime de beaucoup l'élément « hypertrophie ». Or, 
celle action déformante peut porter, suivant la localisation ann- 
Lomique du processus, soit sur le tronçon prostatique du canal, 
soit sur le méat interne el la région cervicale de la vessie, C'est 
à Everard Home que nous devons celte distinction capitale 
opposant les lésions inlra-vésicales de l'hvpertrophie prostatique 
aux lésions uréthrales. Sans doute, les acquisitions récentes ont 
modifié, au point de vue analomique, la conceplion d'Everard 
Home : à l’état normal, il n'y a pas de lobe moyen, mais une 
simple commissure joignant les deux lobes luntéraux; à létal 
pathologique, ce sont, comme l'ont établi les travaux de Jones 
et d'Arvannax, les glandes juxta-cervicales, qui créent cette 
déformation, à saillie endo-vésicale. Mais, quelle que soit son 
origine, le lobe moyen, analomiquement non préexistant, est 
cliniquement fréquent. 

Une modification de l'urèthre esk à peu près constante : c'est 
l'allongement, Et cela s'explique : les hypertrophies, même 

Ab. 
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diamètre antéro-pestérieur on reélo-pubien, diminution de ses 
hmensions transversales : voilà les conséquences habituelles de 
la tuméfaction totale ; en méme temps ln courbe du canal tem 
à saccentuer d'autant plus fortement que le lobe moyen parti- 
cipe davantage à l'altéralion. 

L'hypertrophie se limite-L-elle où devient-elle prédominante 
sus un lobe lulérul, celui-ci fait saillie du côté de l'uréthre et 
refoule le lobe opposé. L'urèthre est dévié par une hypertro- 


Fig. 226 Fig. 227. 


Déformalion du col en croupiou de poulet Délorematious du ol en éveulail 
(Focssos |. (Fucsens} . 


phie latérale. en une courbe dont [a concavité embrasse lu 
saillie du lobe correspondant La déformation du canal se 
complique parfois : la courbure est toujours plus où moins 
associée à une déviation par soulèvement que produit la tumé- 
fnetion du lobe moyen. VouLeuten à signalé que les lobes peu. 
venl « s'éengrenér » par une sorte d'embollement réciproque, 
en s'opposant deux tumeurs sur une des faces et une sur l'autre: 
iben résulte une déviation alterne de l'urèthre (fig. 224), 
Quand la maladie est localisée sur Le lobe moyen, ik peut se 
faire, comme le distingue Guyox, que ce lobe proémine du côté 
du canal on du côté de lu vessie, Du côté du canal, il accentue 
la courbure de la partie profonde et la soulève vers le pubis. 
Ce changement de direction se dessine vers le milieu de la tra- 
versée prostatique : la paroi postérieure se porle en haut et 
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Quelle est la signilication histologique de ces corps sphé- 
roides ? — Il y a duns la prostute deux éléments : l'un glandu- 
luire ; l'autre conjonetif et musculaire. Sur lequel des deux 
porte la lésion primitive et essentielle? Est-ce sur le stroma 
libromusculaire et s'agit-il, comime le pensaient Nécaron, Vont- 
exten et Le Dexru, de véritables « corps fibreux » de la prostate, 
dont l'analogie histologique avec les fibromes de l'utérus, basée 
sur l'équivalence morphologique des deux organes, a donné 
heu à un parulléle longtemps classique ? — Est-ce, au contruire, 
sur les lobules glandulaires de l'organe, comme Varrrau et 
Tuomesox le pensaient ? 

La lésion initiale et dominante de l'hypertrophie prostatique est 
une altération glandulaire : les recherches d'ALparnax et de 
Morz l'ont établi, La majeure partie du Lissu pathologique est 
formée de lobules glanduluires dilutés, proliférés, Selon les 
rapports quantilutifs des lésions portant sur le tissu glandulaire 
ou sur le «roma conjonctif, on peut distinguer, d'après ALWAMRIHKAN 
eb Hans, trois groupes : 4° hypertrophies glandulaires pures 
(lorme que nous croyons plus rare qu'Acbannax et HALLé ne 
Vont indiqué et que conteste Circmanovski); 2 hypertrophie 
mixte (forme la plus fréquente, s'observant dans la moitié des 
eas); 4° l'hypertrophie fibreuse (forme exceptionnelle), Le tissu 
glandulaire hypértrophié se dispose, ordinairement, sous la 
forme de ces peliles Lumeurs sphériques, de ces « corps sphé- 
roides » que Lawxois avait appelés fibromes glandulaires, 

Quelle est cette lésion glundulaire? « La lésion glanduluire 
esseulielle de l'hypertrophie prostatique, nous disent AzLmannax 
et Hausé, peut étre regardée, soit comme un vrai udénome 
bénin développé sous les influences encore inconnues qui dé- 
Hérrminent les néoplasies épithéliales, soit comme une de ces 
lésions inflammatoires chroniques, si voisines, qui aboutissent 
bla prolifération du tissu glandulaire avec ou sans réaction di 
brome. D y a plus : dans un certain nombre de prostales sé- 


mimiles que les caractéres el l'évolution clinique de lu maludie, 


mom moins que les lésions macroscopiques de l'autopsie, 
classent nellement dans le groupe des hypertrophies séniles 
hénignes, existent des lésions néoplasiques épithéliales plus 
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l'ensemble de l'appareil urinaire, vessie el reins : ce processus 
est en rapport avec lu sénilité des organes : l'artério-selérose 
est à la base de l'affection. La seconde théorie fait de la 
lésion prostatique l'élément primilif et prépondérant de la 
maladie. 

Celle seconde opinion se fonde sur des arguments valubles : 
chez beaucoup de prostaliques l'arlério-selérose est absente ; 
elle est exceptionnelle dans la prostuts ; elle manque dans les 
formes glandulaires de l'affection. C'est dans l'appareil glan- 
duluire de l'organe que débute et prédomine le processus. 
Doil-on ranger ces lésions glandulaires dans le cadre des 
inflammalions chroniques ? Un certain nombre d'hypertro- 
phies proslatiques relèvent de cette pathogénie, qu'ont soutenue 
les Lravaux récents de Cigcmaxovskr, de GREëxE et de Bnouxs : 
des infections très atlénuées venues de l'uréthre pénélrent dans 
les follicules prostaliques et y suscitent un travail de proliféra- 
lion épithéliale. Des culs-de-sac glandulaires, le processus s'étend 
nu stromu conjonclif et musculaire qui réagit secondairement 
et, après une phase d'infiltration jeune, peut aboutir à la selé- 

“rose. Pour d'autres formes, il faut admettre, avec Acsanuax el 
Harré, que l'hypertrophie proslalique est une véritable 'néopla- 
sie, d'origine glandulaire, se présentant sous des Lypes analo- 
piques variables : {° adénome bénin, pouvant évoluer vers la 

—malignité en se transformant en épithéliomu ; 2 adéno-fibrome : 

“3° fibrome glandulnire. 

Symptomatologie. — L'évolution de la maladie peut, comme 

Je propose Guyon, étre divisée en deux périodes : période pré- 
moniloire el période d'état. — La première est occupée par des 
sumptômes d'ordre dynamique et de nature congestive : elle est 

anarquée par des troubles de la miction; elle ne manque 

r'exceplionnellement, se prolonge parlois indéfiniment &t 

peut n'aboutir jnmais à la seconde période. — Dans cette 
=econde phase, les phénomènes sont d'ordre mécanique : le 


EL 


| LE 


rostalique est devenu rélentionniste et ne vide plus su 
vessie ; sa rélention peut étre complèle ou incomplète; un 

ns de plus, la vessie arrive à la distension et le malade à l'in- 
““ontinence. 
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prépondérante des troubles fonctionnels : il trouve dans la 
sclérose vésicale un élément auxiliaire de stagnation urinaire 
el de dislension passive; mais rien de plus. Si l'on mesure, 
avec un tube manométrique, ln valeur de In contractilité vési- 
cale, on peut constater la permanence de pressions fortes. 
39 PémOopDE D'INCONTINENCE, — L'incontinence d'urine est 
symplomalique de la stagnation vésicale et surtout de Ja sta- 
gnalion avec dislension. — Le mécanisme en est simple : un 
résidu stagne duns la vessie; celle-ci, aux parois scléreuses, 
subit une distension graduelle, Rétention et distension s'en- 
chainent et s'aggravent mutuéllement : un jour vient où, sous 
l'influence de la dilatation excentrique de la vessie, le col est 
forcé ; le viscère reste habituellement distendu, et ce n'est que 
le trop-pléin qui s'écoule, Cest une smiction par régorge- 
menés. 
Quand l'inconlinence vraie apparail, la siluation du prostu- 
tique est devenue grave. La distension de la vessie entretient 
dans le rein une congestion réflexe vive, et la polyurie en est 
indice clinique. L'incontinence est d'un pronostic parliculiére- 
ment grave, quand elle prend le type de celte « polyurie trouble », 
bien décrile par Guyox, alleignant 4 et 5 litres, ne se dépouil- 
lant pas par le repos des éléments purulents qu'elle tient en 
suspension, révélatrice de lu pyélo-néphrile. Mais, même nvee 
de la « polyurie limpide », les « grands distendus », dont la 
vessie remonte à l'ombilic, sont dans un étul d'équilibre trés 
inslable : le premier cathétérisme peut ouvrir, chez eux, le 
commencement d'une insuflisance rénale progressive, mortelle 
en deux ou lrois sémaines, 
I est exceptionnel qu'un prostalique alléigne cette période 
sans présenter des troubles généraux plus ou moins graves el 
de fhcheux augure. 1ls sont fébriles ou apyrétiques : parfois, la 
fièvre apparalt sous le Lype d'accès francs, répétés; chez 
r d'autres mulades, elle est insidieuse, et l'on est surpris de 

trouver une élévation thermique vespérule montant à 389,5, 
39%, 399,5. Les troubles digestifs sont presque constants el 
 Hoivent solliciter, au premier rang, l'attention du elinicien : tan- 
. tt, c'est de l'embarras gastrique, de la constipation, Lantôt 
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du contenu vésical empêche la eystoscopie, c'est au toucher 
reclal combiné au palper hypogastrique qu'il faut recourir : la 
palpation bimanuelle permel d'apprécier la tumeur des néo- 
plasmes, surtout dans la forme intiltrée, de la distinguer de la 
prostaté hypertrophiée. 

Le rôle de la congestion daus la production des hématuries 
dés prostatiques est prouvé pur leur cessalion quand la vessie 
est mise au repos pur In sonde à demeure : Guvxox et Bazy l'ont 
bien établi. — 11 faut veiller à ce que ln sonde soit bien placée : 
sielle sort, ln vessie se distend el saigne à nouveau. — Nous 
emplovons ordinairement une sonde béquille en gomme, à deux 
voeux, dont l'un est placé sur la portion recourbée, non au con- 
lack de la paroi vésicale, à large calibre intérieur, de gros 
numéro — 22 à 25. Pur celle sonde, on fera des irrigalions, 
doucement poussées, avec l'enu à 50 degrés, avec la solutiom 
d'antipyriné à 1/30, avec le sérum gélatiné de Carnot ou avec 
100 grammes d'une solution de lannin à 1/100. Si des caïllots 
obstruent la sonde et distendent la vessie, on en fera l'aspira- 
tion par la seringue. Il est nécessaire, dans les cas où les cail- 
lots sont abondants, de recourir aux grosses sondes en argent 
qui servent à l'aspiration aprés la lithotrilie : Lirez sur Île 
piston sans brusquerie ; les caillots viennent mieux sous une 
traction continue, ayant besoin de s'accommoder au canal 
rigide qu'ils vont traverser. La persistance et l'aggravalion de 
lhématurie peuvent devenir une indication 4 la Laille hypogus- 
trique. 

Complications infectieuses, — L'infection trouve, chez les 
proslnliqués, des conditions très fuvornblés : stase urinaire, 
distension et congestion de bas en huut de l'appareil urinaire, 
vessie, urelères, reins; insuffisance rénale et intoxicalion uri- 
néuse ; sur cé terrain ainsi préparé, apport de germes par le 
eathétérisme. De 14, en allant de bas en haut : l'uréthrite el 
lorchi-épididymite : la eystite, à laquelle se surajoutent souvent 
des calculs secondaires phosphatiques ; l'urélérite ; l'uréléro- 
prélo-néphrite septique par infection ascendante, 

Diagnostic. — Un homme vieux pisse plusieurs fois dans la 
seconde moitié de la nuit ; son jet est relurdant el sans porkée”, 
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déterminent les obsiructions les plus graves el surtout les 
plus incurables opéraloïirement : à une prostate peu développée 
en masse peul correspondre une déformation uréthrale grave ont 
un obslacle de siège cervical. D'autre part, il est illusoire de 
chercher une relalion exacte entre lu consistance de la prostale 
el sa structure histologique ét d'affirmer qué les prostates dures 
correspondent aux formes fibreuses de l'hypertrophie, tandis 
que les formes glanduluires s'observent dans les prostates 
molles. 

Traitement. — Le lrailement de l'hypertrophie prostatique 
comprend : 1° des moyens palliatifs ; 2 des procédés curalits, 
ou qui prélendent l'être. 

Parmi les premiers se rangent : 4° les règles hygiéniques qui 
seflorcent d'enrayer le progrès de ln lésion anatomique om 
d'écarter ses complications : 2° le cathélérisme, qui assure 
l'évacualion vésicale, empêche ln stugnalion urinuire, el pare 
à la rétention, sous ses divers modes cliniques : 4 le drainage 
de la vessie soil au périnée, opération de Thompson, soit à 
l'hypogastre, opéralion de Poncet et Mac Guire. 

Les procédés curalils s'alluquent à la lésion anatomique 
elle-même, soit directement, soit indirectement. Les interven- 
tions directes réalisent In suppression de l'obstacle prostatique, 
tantôt grâce à son excision par voie hypogustrique ou pérn- 
néale, tantôt en se contentant, par l'incision périnéale de ln 
glande, de calibrer et de régulariser l'uréthre prostatique dé- 
formé. Les procédés indirects s'efforcent d'oblenir la réduction 
atrophique de l'organe, en Uirant parti de la solidarité fonc- 
tionnelle qui relie la prostale aux teslicules et en réalisant 
soit la suppression de ces derniers par ln castration, soil leur 
séparation fonctionnelle par lu réseclion des cannux déférents, 
soit leur modification trophique pur la seclion des vaisseaux &l 
des nerfs. 

TRAITEMENT PALLIATIF, — [. Hygiène. — Le malade doil éviler 
toule cause de congestion : les excès de table, de coit, la séden- 
tarilé, la constipation. 

Il. Cathétérisme, — Le cathétérisme demeure la base (din 


trailement des proslatiques. Les indicalions sont : 1° aux pre- 
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TRAITEMENT CURATIF. — LL Prostatotomie. — L'idée en est 
vieille, On a pensé longtemps que l'obstacle à In miclion était 
constitué par la surélévation du col, par un obstncle barrant 
transversalement l'entrée vésicale : c'était la barre de Guthrie, 
la valvule de Mercier. De là, la proposition d'inciser l'obstacle. 
Lu méthode de Borrixt emploie comme instrument destructeur 
de la barre un inciseur galvano-cuustique : FRakupennenc, en 
1905, n publié une statistique sur 452 cas d'opération de Botlini, 
avec guérison complète dans plus de la moitié des cas et résultats 
salisfaisants dans 90 p. 100 des faits; en France, l'opération de 
Botlini est mal appréciée et peu usilée. — Les opérations 
de Toursos el d'Hannissox consistent à passer par le périnée 
pour élargir la prostate, L'uréthre membrancux est ouverte 
comme dans une uréthrotomie externe. Puis, on rétablit le 
calibre du cunul prostatique soil par la dilatation et le placement 


d'une grosse soude du n° 39 — opération de Thompson, — soil 
par l'incision de la prostate et ln mise à demeure, pour empé- 
cher le rapprochement des lèvres de ln plaie prostatique, d'un 
gros drain en gomme à Lube double, analogue à une canule de 
Lrachéotomie, destiné à rester en place six à douze semaines — 


opération de Hanuissox. 

V. Prostatectomie. — L'extirpation dé la prostate tend, aujour- 
hui, à devenir une méthode d'applicalion de plus en plus 
élargie : lu prévision de ses lechniques él la garantié de sécurité 
qui en résulte en sont les ruisons. Le point qu'il laut fixer main- 
tenant, c'est le champ exact de ses indications. Le cathétérisme 
garde malgré tout, et surtout en pralique courante, la place pré- 
pondérante. — Les difficultés du cathétérisme, dans la rétention 
poraiplète, non aiguë (douleurs, hémorrhagies, fausses routes) : 
Pinfeclion vésicule; la condition sociale du prostalique hors 
Mélat d'être sondé asepliquement et régulièrement : telles sont 
jes indications, peu conteslables, de la prostatectomie. lei, 
Mailleurs, les résultats à distance sont les plus favorables ; enr 


r contractilité vésicale a élé conservée par la sonde et les 


mnalades peuvent, auprès l'opération, vider complètement lu 
messie. — Dans la rétention chronique incomplète, nseplique, avec 
“‘dHislension el miclion par regorgement, l'opération perd de sn 
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IV. Résection des canaux déférents. — À la suppression de 
l'organe par la castralion, Hannissox, Pavoxe et Wire ont 
voulu substituer l'isolement anatomique el physiologique, par 
la simple résection des canaux déférents. On a noté, et nous- 
méme avons vu, aprés celle intervention, lu fréquence des 
besoins diminuer, la mietion ou le sondage devenir plus faciles, 
les douleurs s'apaiser ; des actions vasomotrices, déconges- 
tionnant l'organe, expliquent ces effets, qui sont peu marqués 
d'ailleurs dans la rétention chronique complète. Cette interven- 
tion est abandonnée. 

V. Angio-neurectomie du cordon. — Au congrès d'urologie 
d'octobre 1897, ALsanñan, se basant sur des expériences failes 
avec Morz, exprimauil l'hypothèse que l'angio-neurectomie du 
cordon qui, chez le chien, amêne l’atrophie de la prostale en 
même Lemps que celle du testicule, pourrait étre appliquée à 
l'homme. Elle consiste à réséquer, dans une petite étendue, 
tous les vaisseaux et nerfs du cordon, sauf l'artère déférentielle 
et une ou deux des veines qui l'accompagnent ; le canal déférent 
est respeclé : celle intervention n'est plus même en question. 


ARTICLE II 


CONCRÉTIONS ET CALCULS DE LA PROSTATE 


19. CONCRÉTIONS ET CALCULS D'ORIGINE ENDOPROSTATIQUE. — 
Cette variélé de concrétions prostatiques interstilielles n'a 
guère d'intérêt chirurgical : dans la presque totalité des cus, 
elle ne se traduit par aucun symptôme el ne se constate qui 
LMautopsie. Elle a surtout un intérêt anatomo-pathologique. HN 
est commun, en effet, aprés avoir incisé un uréthre, d'observer, 
dans sa portion prostatique, aux environs du verumontanum, 
et dans les orifices des canaux prostaliques, de nombreux petits 
corps brunâtres ou noirâlres « dont les plus volumineux, 
nous dil Taowrsox, ont d'ordinaire la taille de graines de 
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tions uréthrales n'ont aucune tendance à l'oblilération sponta- 
née : la porte resle ouverte aux infections sepliques secon- 
daires. 

Quand le processus évolue en pleine glande, vers le rectum 
plus que vers l'uréthre, le rumollissement des noyaux tuberet- 
leux peut cribler la prostate de menus abcés, ou plus fréquem- 
ment et par leur confluence progressive, In creuser d'une ou 
plusieurs poches aux parois anfractueuses. Des fistules se for- 
ment dont les directions sont mulliples : on en a vu — trujets 
rares — aboutir à l'hypogastre, à l'abdomen; plus souvent, le 
rectum est perforé; la grande majorité ést constituée par les fis- 
lules périnéales, dont les orifices tendent à se rapprocher du 
pourtour de l'anus. 

La localisation primitive et isolée dans la prostate esl pos- 
sible. Dans la plupart des cas, les muludes qui ont des tuher- 
eules dans la prostate en ont aussi dans l'épididyme el le tes- 
ticule, sans qu'il soit possible de préciser quel organe « 
commenté. 

Symptômes et diagnostic. — La forme uréthrnle se traduit 
par les signes d'une uréthrite postérieure chronique. L'ext- 
men bactériologique de l'écoulement, recueilli avec l'explorm- 
teur à boule, peut fixer le diagnostie de nature en montrant le 
bacille de Koch. Les douleurs sont celles de l'uréthro-cystite : 
les envies sont fréquentes; la fin de la miclion douloureuse, 
L'hématurie est quelquefois précoce, analogue à 1 « hémoply- 
sie vésicale » des cystites tuberculeuses : généralement ce sont 
quelques stries sanglantes teintant les dernières gouttes 

Dans la forme rectule, l'affection passe longtemps inapercue : 
c'est pour une arrière-uréthrite, une induralion épididymaire, 
une eyslile, que les malades consultent le médecin, On note 
quélquelois du ténesme reclal, de la pesanteur au périnée, de 
la constipation, une douleur plus où moins vive mu passuge du 
bol fécal. Le toucher rectal établit le diagnostic : le doigt cons- 
tate l'augmentation de volume totale ou partielle de l'organe ; 
eh et là, il peut trouver des poimls durs, des bosselures, des 
foyers limités de ramollissement, de vrais abcès. 

Traitement. — Si l'état général où la gravité des Ifsions 
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lion opiniätre, du ténesme rectal ; des hémaluries; le toucher 
reclal montre une tumeur prostatique volumineuse, — Ordinai- 
rement, la dysurie marque le début de l'affection : les mictions 
sont devenues fréquentes et difficiles; dans quelques cas rares, 
c'est par une rétention complète que la maladie s'annonce. — 
Les hématuries sont variables : il s'agit parfois de pissements 
sanglants très légers nccompagnant lu fin de la miction; 
ailleurs, symptôme plus caractéristique, un caillot moulé duns 
l'urèthre prostatique est expulsé par le premier jet; quelquefois, 
le mélange noirâtre du sang et de l'urine est plus intense et 
cela tient à ce que le sang de l'urèthre prostalique a reflué dans 
la vessie. Ces hématuries ont les caractères des hématuries 
néoplasiques : spontanées, abondantes. 

Les douleurs spontanées sont significatives. Chez quelques 
malades, on les rencontre à la région sacrée ; presque conti- 
nues, elles sont encore augmentées par les efforts de déféca- 
tion. Elles se localisent, chez d'autres, au niveau du périnée, 
de l'hypogastre et de la verge ou bien n'apparaissent que vers 
la fin de la miction et s'irradient vers le gland. Elles s'asso- 
cient maintes lois à des irradiations caractéristiques, suivant 
le trajet du sciatique et de ses branches importantes et tra- 
duisant la compression du plexus sacré par la masse néopla- 
sique. 

Le toucher rectal, qui doit se pratiquer à vessie vide et com- 
biné à la palpation hypogastrique, fixe le diagnostic. Ordinai- 
rement, le doigt rencontre un néoplasme massif, développé 
vers la concavilté du sacrum, parfois adossé solidement aux 
deux branches ischio-pubiennes, et dont les limites postéro-su- 
périeures sont maintes fois inaccessibles. Le néoplasme se 
montre composé de gros lobes. La consistance est unilormé- 
ment dure, surlout au début : mais la désintégration ne tarde 
point à ramollir parliellement la masse. 

Diagnostic. — les néoplasmes du bas-fonds vésical se dis- 
tingueront, grâce au double toucher : la glande reste indemne 

et se retrouve souple et régulière au-devant de l'induralion du 
Æplancher vésical; ln néoplasie ne s'étend que par progrés 
Ellents, ayant le temps de tuer par hémorragie ou par néphrile 
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la descente du teslicule, et par conséquent, dans les anoma- 
lies de celle migralion, «à été allribué au gubernaculum lestis. 
Adaplant à l'interprétation des fuits cliniques l'hypothèse de 
CununxG sur l'action propre de chacun des trois faisceaux de 
cel appareil musculaire, Gopanp à établi un ingénieux schéma. 
Si le gubernaculum manque complétement, le testicule reste 
dans l'abdomen. Si le faisceau externe, celui qui s'insére au 
ligament de Pocranr et qui dirige la glande dans l'intérieur 
du canal inguinal, existe seul, le testicule pénétrera dans le 
canal, mais n'ira pas plus loin et il se produira une ectopie 
inguinale, Si lé faisceau moyen qui, normalement, s'insére au 
fond du scrotum et y conduit le teslicule, va se terminer à a 
peau, soit au niveau du pli scruro-scrotal, soil au périnée, il en 
résullera une ectopie crurale ou périnéale. 

Mais cette spécialisation molrice des divers faisceaux guber- 
naculaires n'est qu'une vue de l'esprit : la puissance contractile 
üttribuée théoriquement aux deux faisceaux périphériques du 
gubernaculum, exeède leur valeur anatomique ; elle est, de plus, 
un paradoxe physiologique, puisque ces deux faisceaux, externe 
et pubien, ont épuisé leur rôle quand l'organe se trouve amené 
à la hauteur de leur insertion inférieure, précisément à l'entrée 
du canal inguinal qu'il faut franchir. 

Il faut donc abandonner la conception de la migration active, 
de l'abaissement du testicule pur contraction de l'appareil mus- 
culaire du gouvernail. 

Une notion reste : c'est l'entrainement de l'épididyme el du 
testicule à travers la paroi abdominale et jusqu'au fond des 
bourses, par l'intermédiaire du gubernaculum. — Comment se 
fait cet entrainement et comment expliquer les anomalies qu'il 
présente ? La question est d'ordre anatomique et se raméne, en 
somme, au probléme, si controversé, de la migration du tes- 
ticule et de la formation simullanée du processus péritonéo- 
vaginul. 

Prenons le Leslicule dans sa position lombaire : de son pôle 
inférieur jusqu'à la région inguinale, s'éténd un pli du péritoine 
contenant des fibres lisses ; c'est le ligament inguinal de Küôz- 
Liken, où gubernaculum de Huxren. Or, au niveau de l'orilice 
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ique du grand oblique : ces malformations des piliers et du 
*t inguinal nous paraïîssent jouer un rôle peu contestable 
dans certains cas. — Un bandage herninire est 
souvent la cause de l'arrêt définiuf : il faut savoir 
que des enfants naissent avec le leslicule dans 
le trajet ou à l'anneau, et que la glande des- 


to Ce > cnqunal 


L 


La 
6 © 
= oO 
cd 
po 
LE 


ae 


Fig, 900 


Schéma faisant comprendre le rôle de la rétraction du cordon cellulaire 
l'abaïssement du testicule et dans ln préformalion du canal périlonéo-vaginal . 


ra dans le cours des premiers moïs; or, la tumeur ingui- 

est prise pour une hernie et traitée comme telle ; la 
te reloule le testicule dans le ventre et la lixe par des 
érences avec le canal périlonéo-vaginal. — Une inflamma- 
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de l'anneau interne ; elle ressort et franchit, sous l'impulsion 
de la toux, l'anneau externe quand elle est plus rapprochte. 
Dans ces condilions, le testicule ectopique peut être pris pour 
une hernie; et, d'ailleurs, la hernie coïncide souvent avec 
celle variété. Evitez celle erreur en considérant la forme de la 
tumeur, la netlelé de ses contours, sa douleur à la pression, 
l'absence de Lout pédicule se continuant à travers le canal vers 
l'abdomen, le défaut du testicule qui manque dans la bourse 
correspondante. 

Le testicule périnéal est sous la peau, dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, sur le côté et un peu en avant de l'anus, en dedans 
de la branche ascendante de l'ischion, habituellement assez 
mobile : cette position superficielle facilite l'exploration et per- 
met de reconnaître la forme, la consistance, la sensibilité spé- 
ciale du testicule ; l'absence de la glande dans la moitié corres- 
pondante du serotum confirme le diagnostic. 

Complications. — Jusqu'à la puberté, le testicule ectopique 
reste indolent ; vers l'adolescence, la glande subit une poussée 
d'accroissement, et, dès ce moment, l'organe en position insolite 
peut devenir le siège d'une tension douloureuse, d'ailleurs tem- 
poraire. Parfois, celle accalmie n'est pas définilive : des crises 
névralgiques à répélition se succédent, qui nécessitent l'inter- 
vention. 

Dans quelques cas, enfin, les phénomènes douloureux pren- 
ment une brusque intensité : c'est un vérilable étranglement 
aigu, qui prend l'aspect et la gravilé apparents d'un étran- 
glement hernisire, avec vomissements, arrêt des matières, 
pouls pelit et fréquent, facies grippé, et même refroidissement 
périphérique. — Cetle bruyante symptomatologic répond à des 
&ventlualilés analomiques variables. Parfois, le testicule ecto- 
pique est enflammé el, par la siluation même de la glande, 
celle orchile se propage à la séreuse abdominale : la périor- 
thile provoque, par continuilé, la péritonile. Ailleurs, c'est ln 
hernie concomitante qui fait tout le mal ;: l'intestin s'étrangle 
2 l'eclopie se complique d'une incurcéralion herninire. Quel- 

quelois, enfin, le testicule, siège d'une poussée congestive qui 
Luméfie, se Lrouve brusquement à l'élroit duns le canal 
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pierre deux conps : fixer le testicule au fond des bourses et 
pratiquer la cure radicale de la hernie. L'orchidopexie eom- 
prend les Lémps opératoires suivants : découvrir Le testicule, 
par une incision élendue à Loul Le canal inguinal ; s'il y « 
coëxistence d'une hernie, ouvrit le sac péritonto-vaginal, 
réduire l'intestin el lier le sac tout au haut près de l'orilice 
profond du canal inguinal ; libérer le cordon spermalique et, 
si le testicule est assez mobilisé, lui préparer, d'un coup d'in- 
dex, une loge au fond du scrotum où on le fixe par deux ou 
trois points de suture. L'eflicacité de celle fixation est loin 
d'étre constante ; la réascension du testicule est fréquente, sur- 
tout chez les adolescents et les adulles, à organe adhérent ; 
l'atrophie ullérieure de l'organe s'observe. 


ARTICLE 11 


LÉSIONS TRAUMATIQUES DU TESTICULE 


I — PLAIES 


Les plates du testicule n'offrent que deux traits à signaler, 
ce sont : l'issue possible, à lravers l'incision, de lubes sémini- 
lères, sous la forme d'un peloton couleur chamoïs; l'atrophie 
éventuelle de la glande aprés une plaie profonde, 


II, — ConxTUuSsIONS DU TESTIQULE 


La contusion du lesticule est plus intéressante, Les lésions 
en sont variables, selon l'intensité du traumatisme (chute, 
choc, ou striclion violente) et Moxon et TenniLLox en dislin- 
guent trois degrés : 19 hémorragies capillaires inferstuielles, dis- 
sémincées, en tralnées rouges, dans la glande, el siégeant 
dans les travées conjonctives interlubuluires ; 2 foyers de con- 

lusion, du volume d'un pois, au miveuu desquels les lubes sont 
dilacérés ét mélés à d'abondants globules rouges : 4° rupture de 
l'albuginée el écrasement plus où moins étendu du lesticule, 
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tique. De là, suivant le degré de cette torsion, des lésions testi- 
culaires consistant surtout dans l'infiltration sanguine du paren- 
chyme de l'organe, véritable infarctus hémorragique du lesti- 
cule, Cet accident autrefois méconnu, ordinairement rapporté 
à l'étranglement du Lesticule ectopique, a été bien étudié par le 
mémoire de Nicozanon, en 1885, par la monographie dé 
Lauexsreix, en 1804, les travaux de Jonxsox, de Joux vax pen 
Pour, de Dowvex, de Sasse, de MaueLaire : en 1904, Laroixre 
en « réuni trente-six cas; RiGaux cinquante-deux, 

Le type ordinaire est le suivant : le sac fibro-séreux du testi- 
eule reste en place; et c'est dans la vaginale elle-même que 
tourne l'organe. Pour qu'un volvulus semblable se produise, 
une condition premiére est nécessaire : à savoir, la présence 
anormale d'un mésotestis allongé el la pédiculisation du tesli- 
cule qui en résulte ; si bien que, selon la comparaison de Nico- 
Lanon!, la glande pend dans la vaginale, suspendue par son 
cordon somme un fruit par son pédicule, 

Le teslicule ainsi pédiculé, assez souvent ectopique, el quelque- 
fois en position d'inversion, offre des conditions de mobilité 
anormale, à l'intérieur de la vaginale. Quunt au mécanisme 
Jui-méme de cetie rotation, il est difficile à préciser : l'influence 
de l'effort au été, plusieurs lois, signalée. — Ordinairement, 
celte rolation varie de un à deux tours. Un fait anatomique en 
résulte : l'obliléralion des veines du cordon él l'obstraction 
partielle de ses artères ; c'est-à-dire lu stase veineuse complète 
et la réduction presque totale de l'apport artériel, De la, la 
production d'infarctus hémorragiques dans le parenchyme 

 Lesticulaire. 

Parfois, chez un enfant, le plus souvent chez un adolescent 
{de 15 à 25 ans), et dans le cas assez fréquent (moitié des cas), 

: d'une eclopie inguinale du testicule, on voit éclater, brusque- 
— ment, une douleur, vive ou progressivement croissante, localisée 
ordinairement à la région testiculaire, mais irradiée vers les 
“omhes et la fosse iliaque, Des naustes, des vomissements 
“urviennent ordinairement, le facies pâlit, le pouls s'accélère : 
“est le tubleau du péritonisme. En méme temps, le testicule 
trossit : une Luméfaction douloureuse s'observe dans le scrotumi 
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décisives. — Secondaire, elle peut étre l'elfel: 49 d'une imfection 
propagée du périloine, au lravers du canal péritonto-vaginal, 
resté perméable (ce qui ne s'observe que chez les jeunes sujets, 
duns quelques cas de tuberculose vaginale consécutive à une 
péritonite bacilluire); 2° de in propagation d'une inflammation 
orchi-épididymuire. 

Cette derniére éventualité est la condition pathogénique do- 
minante. De méme que la plévre et le périloine sont solidarisés 
avec les lésions dés viscéres qu'ils enveloppent, de même les 
infections du testicule et de l'épididyme ont leur retentissement 
sur la séreuse enveloppante. — Mais, de ces deux organes, quel 
est celui dont les lésions influencent le plus activement la vagi- 
nale? C'est l'épididyme et cela s'explique : tandis que l'albu- 
ginée forme autour du testicule une coque fibreuse d'isolement 
le tube épididymaire n'est séparé de la séreuse que par un tissu 
cellulaire, auquel l'inflammation se propage aisément, 

Donc, les lésions évoluent ordinairement de la façon suivante : 
de l'épididyme ou du testicule enflammé, la phlegmasie à gagné 
lu séreuse; les vaisseaux dilatés de cette membrane laissent 
Lranssuder un liquide citrin et de la fibrine qui s'étale en pelli- 
cule à la surlace, Puis, sous la couche fibrineuse, l'endothélium 
vaginal se tuméfie, les cellules conjonctives sous-endothéliales 
groliférent ; et, si la vaginalile, au lieu de rester séreuse, ou 
séro-fibrineuse, évolue vers la forme plastique adhésive, la 
vaginale présente des bourgeonnements formés de issu eon- 

jonelil embryonnaire el de jeunes vaisseaux qui, en se soudant 
aux bourgeonnements du feuillet opposé, forment des adhé- 
rences et cloisonnent La cavité, 

D n'est point aist, cliniquement, de distinguer dans la lumé- 
faction inflammatoire des bourses, la part qui revient à ln 
vaginale disténdue par le liquide et celle qui appartient à l'or- 
chi-épididymite originelle, — Autant que vous le permettra 
l'exploration douloureuse, recherchez, duns les cas à faible épan- 
cherment, la perceplion d'un frottement amidonné, d'une crépi- 

“ation neigeuse, par pression douce faisant glisser l'un sur 
ÉVnutre les deux feuillets ; si l'épanchement liquide est notuble, 
appréciez la présence de cette collection en avant du testicule, 
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opinion ; Paxas l'a développée, avec exagétration. Une cause 
d'erreur existe, qu'ont mise en lumière les recherches de Lax- 
NELONGUE, de Marimox, de Moxop : il faut se garder de prendre 
pour lésions, causales, de l'épididyme des altérations qui sont 
mécaniques et secondaires. Mais cette réserve faite, il n'en 
est pas moins acquis par les constatations faites au cours des 
incisions asepliques de la vaginale, que la séreuse testiculaire 
n'éhappe pas à cette loi de la pathologie générale : les inflam- 
mations des séreuses sont rarement primitives; le plus sou- 
vent, elles succédent aux affections des organes qu'elles enve- 
loppent. 

Or, ces lésions n'ont pas besoin d'être massives pour irriter 
la séreuse et déterminer une lente transsudation de liquide. 
Les lésions séniles de l'épididyme, la sclérose et l'induration 
du tissu péri-épididymaire entrainent comme conséquence 
la compression des veines, peut-étre des lymphatiques, et, 
parlunt, une exsudation séreuse progressivement collectée. 
Très souvent, c'est un petit kyste de l'épididyme qui, par sa 
seule présence et à la façon d'un corps étranger, irrite la 
séreuse et provoque sa sécrétion; Bamonx et Canr, auxquels 
nous devons de sérieuses études sur lu eylologie des hydro- 
céles, ont noté la présence fréquente des spermatozoïdes dans 
le liquide d'hydrocéles essentielles : ces spermatozoïdes provien- 
nent vraisemblablement de la rupture dans la vaginale de 
petils kystes siégeant sur les voies spermatiques ; et celte rmp- 
ture doit étre, dans un grand nombre de cus, la seule cause 
de l'hydrocéle essentielle. — Dans d'autres cas, enfin, on 
trouve la vaginale transformée en une coque épaisse, irrégu- 
Mère, et, pour celle forme, il s'agit vraiment d'une vaginalite 
chronique séreuse simple, le processus inflammaloire l'empor- 
tant sur l'hydropisie pure, 

Un point est actuellement débattu: c'est le rôle qui doit étre 
attribué à la tuberculose dans la production des hydroceles, soit 
parintervention directe du bacille, soit par action des toxines 
sur la séreuse, Poxcer, Turrien el Jousser ont publié des lails 
d'hydrocèles essentielles dans la sérosilé desquelles, grâce sur- 
tout à la technique de Jousser, on a trouvé des bacilles de Koch 
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liquides purement hydropiques par deux caractères : 49 il se 
coagule par la chaleur et sous l'effet de l'acide nitrique, ce qui 
Lémoigne de sa richesse en albumine; 2 il contient de In 
substance fibrinogéne, qui fait défaut dans les hydropisies, 
est rare, loulelois, que le liquide de l'hydrocële se coagule 
spontanément après l'extraction ; celle congulation en toul 
cas ést lente, aboutissunt à un caillot ténu qui ne répond 
qu'à une partie de la fibrine contenue duns le liquide, et cette 
incoagulabililé relative provient de l'absence de ferment ; en 
ellet, le reste de ln fibrine est mis en évidence par l'adjonction 
d'une certaine quuntilé de sang qui, en apportant le fibrin-fer- 
ment (produit de destruction de ses éléments figurés) provoque 
une coagulation rapide el abondante. 

20 Érar DE LA SÉREUSE. — Dans l'hydrocèle simple, la séreuse, 
amincie et distendue, parail exempte de Loute lésion : elle est 
l'apparence blanchitre el comme lavée, Dans les épanche- 
ments de vieille date, elle est parfois épaissie et adhérente à 
la tunique fibreuse. — 11 est des formes inflammatoires plulôt 
qu'hydropiques (vaginalite chronique séreuse), où cel épaissis- 
sement s'accentue, où des néomembranes tendent à faire adhé- 
rer les deux feuillets, à eloisonner sa cavité ou à l'effacer par 
adhérences (vaginalite plastique). 

Soutenue et doublée par la fibreuse, la vaginale se dilute 
Selon une forme ovoïde « en poire » à gros pôle en bas, Quel- 
queélois, en raison de l'inégale extensibilité de la fibreuse et de 
La présence d'un anneau plus résistant (bandelette de Béraud) 
qui, sous la forme d'une cravate de 8 millimètres de lurgeur, 
conslituë un renforcement circulaire de la libreuse, la Lumeur 
prend un aspect bilohbé: c'est l'hydrocèle en sablier, l'hycrocele 
en gourde de pèlerin, qu'il ne faut pas confondre avec l'Aydra- 
cele en hissac ; celleæi est une des formes de l'hydrocéle con: 
génilale, avec permanence d'une partie du canal péritonto- 
maginal, et le bissuc se compose d'une poche inférieure scrolale, 

d'une poche supérieure intra-inguinale, séparées l'une de l'au- 

“ire par un étranglement qui répond à l'orilice externe du 
canal inguinal. 

M. 30 ÉTAT DU TESTICULE ET DE L'ÉPIDIDYME. — Les lésions préda- 
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Symptômes et diagnostic. — L'hydrocèle se présente ordi- 
nairement sous l'aspect d'une tumeur des bourses, habituelle- 
ment unilatérale, ovoide, piriforme, quelquefois bilobée à petite 
extrémilé tournée en haut, recouverte d'une peau dont la colo- 
ralion est intacte el qui est amincie par distension, 

Procédez à la palpalion : pour cela insinuez sous la tumeur et 
jusqu'à sa racine les quatre doigts de la main droite, le pouce 
étant appliqué à la face antérieure et faisant opposition nux 
autres doigts; avec l'autre main, pincez la tumeur transversale- 
ment, le pouce d'un côté, les quatre doigts de l'autre ; vous tenez 
ainsi la tumeur par ses quatre points cardinaux ; aucun point 
de sa surface ne peut vous échapper. 

Vous apprécierez ainsi, en pressant alternativement la tumeur 
sur chacun de ses diamétres : 1° que la surface est lisse et ré- 
gulière; 2 qué sa consistance est variable, tantôt très dépres- 
sible et fluctuante quand le liquide est en faible tension, tun- 
tôt rénitente et d'une résistance élastique quand la tension du 
contenu ést plus forte; 3° que le testicule parait perdu dans 
ln masse de la tumeur. — Pour reconnaitre la présence et le 
siège de cel organe, Lenez compte de deux indications : 4° à 
laide d'une pression un peu forte, vous délerminerez, en un 
point présque constant siègeant à la partie postéro-inlérieure 
de la tumeur, une sensation douloureuse spéciale qui est la 
douleur tesliculaire ; 2° vous constaterez, par l'examen à la 
lumiére transmise, une zone plus sombre, tranchant sur ln 
lransparence générale, qui répond à l'écran opaque de l'or- 
gane. 

Pour étudier cette transparence, placez-vous dans un milieu 
obscur : pincez la tumeur entre le pouce et les doigts de In 
main droile, énueléez-la, et failes-la saillir le plus possible. 
Failes placer de champ la main d'un aide qui serve d'écran : 
que la bougie soit Lenue le plus bas possible de l'autre côté de la 
Llumeur : regardez à travers un stéthoscope ou un tube de carton, 
soigneusement appliqué par son bout sur ln tumeur, En géné- 
«4 ral, comme NëLaros le premier en a fait la remarque, la tache 
opaque, par laquelle se projette le testicule a des dimensions 
inférieures à celle que devrait fournir la projection des con- 
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lnissez s'écouler la sérosité citrine; injeclez soixante à quatre- 
vingts grammes d'une solution d'antipyrine à deux pour cent: 
aprés un séjour de dix à quinze minutes, luissez sorlir te 
liquide, qui a pour propriété d'unesthésier [a vaginale. Enfin, 
injéctez le liquide propre à déterminer lirritation de Ta 
séreuse el le processus plastique qui fera adhérer ces deux 
feuillets: on a employé une solution iodo-iodurée, ou bien 
l'acide phénique, ou bien léther 1odoformé ; nous préférons 
recourir à la teinture d'iode pure et fraîchement préparée ; 
injéctez-en cinquante à soixante centimètres cubes; laissez-les 
séjourner huit à dix minutes, malaxez doucement les bourses 
pour mettre Lous les points en contact; puis évacuez, Quand 
les dernières gouttes de Leinture d'iode sont sorties et que la 
pression des divers points de la vaginale n'en fait plus sortir, 
retirez La canule d'un coup sec; recouvrez la piqûre d'un pelit 
flocon d'ouate imbibée de collodion iodoformé et appliquez 
uu suspensoir Horand-Langlebert. Averlissez le malade ‘que 
les bourses deviendront un peu douloureuses, que la tumeur 
reprendra pendant quelque lemps son volume antérieur el 
que la résolution se fera graduellement. Après une semaine il 
pourra reprendre ses occupations. 

Le traitement opératoire comprend les procédés suivanis ! 
19 l'incision, avec excision partielle de la vaginale, ce qui est 
Popération de Volkmann-Julliard ; 2 l'incision avec résection 
Lolale du feuillet pariétul de la vaginale, ce qui est l'opération 
de Bramann; 3° l'incision avec éversion de la vaginale, qui con- 
siste à retourner en haut et à rebrousser, autour de la partie 
inférieure du cordon et de l'épididyme, le feuillet pariélal de la 
séreuse préalablement décortiqué . 
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Pathogénie. — L'enveloppe séreuse du lesticule est, à l'ari- 
gine, le prolongement inlrascrotal d'un diverlicule péritonéul : 
on donne, depuis CHassalünac, à ce canal séreux, le nom de 
rconduil périlonéo-vaginal. Normalement, une seule partie de 
ice conduit persiste : c'est sa portion testiculaire, Sur le restedu 
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kANDL, de Ent, de Ramoxèpe, de Huco-Sacns ont complété sur 
ce point nos documents. 

La persistance complète ou partielle du canal périlonéo-vagi- 
nal peut se rencontrer chez l'adulte, ce qui est intéressant pour 
la pathogénie de cerlaines formes d'hydrocèle ;: Ramoxèot n 
trouvé dans une proportion de 45 p. 100, des anomalies de 
divers degrés. Chez l'enfant, la perméabilité totale ou segmen- 
taire est fréquente : sur 100 nouveau-nés, de la première à la 
deuxième semaine, Zuck£enkaNDL a trouvé trente-sept fois un 
canal ouvert; après le quatriéme mois, Sacas a encore lrouvé 
une perméabilité complétée dans 4 p. 1400 des cas. 

Quand le canal péritonéo-vaginal, resté ouvert dans le péri- 
toine, ést perméable dans toute son étendue, c'est la varièté 
péritonéo-vaginale : s'il s'agit d'une hernie, l'intestin y descend 
jusqu'au contact du testicule ; si c'esl une hydrocéle, le liquide 
&st réductible dans le périloine et l'hydrocéle est dile commu- 
nicante, 

Lorsque le conduit péritonéo-vaginal s'est obliléré en haut 
el a perdu loule communication avec le périloine, divers types 
d'hydrocéle peuvent s'observer selon le siège et l'étendue du 
segment perméuble ; mais un caractère leur est commun : lir- 
réductibilité. Rapporlons (fig. 232) ces types cliniques au schéma 
analomique de Ramoxèbe et d'Huo-Sacns. Au-dessous dé son 
vestibule rétro-pariétal, le canal périltonéo-vaginal présente 
de baut en bas : 1° un segment inguinal; 2° un segment funi- 
culaire, correspondant au trajet du cordon; 3° un segment vagi- 
nal, répondant à l’ampoule terminale. 

Supposons la persistance de ces rois segments. On observera 
alors certains Lypes d'hydrocéle biloculaire (hydrocèle en bis- 
sac de Duvuyrnex) dont ln poche inférieure (serotale) répond à 
la distension des portions funiculaire et vaginale, la poche 
supérieure (inguino-abdominale) à la dilatation du segment 
inguinal et même du segment rétro-pariétal, La poche scrotale 
est piriforme, comme une hydrocéle vulgaire ; la loge supé- 
rieure offre, au contraire, des variétés de forme et de situation ; 
fantôt elle reste à l'état d'une ampoule ovoïde limilée à l'uine ; 
tantôt, sous l'aspect d'une poche sphérique, elle remonte der- 
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eupe en même Lemps la partie ascendante du cordon et Île 
trajet inguinal, la tumeur prend Faspect d'une gourde élran- 
glée par l'anneau inguinal; quand le kyste siège dans le lrajel, 
il est mobile, refoulable vers le ventre et élurgit l'orifice ex- 
terne. Les kystes s'accompagnent quelquefois d'une hernie qui 
prend avec eux des relations variables : en avant, en arriére, 
au-dessus. 

Traitement. — Les hydrocèles congénilales péritonéo-vagi- 
nales, les hydrocèles infantiles guérissent souvent spontané- 
ment, en vertu du travail d'oblitération physiologique du con- 
duit vagino-péritonéal. Quand elles persistent et s'accroissent, 
il faut les trailer par l'incision, avec excision lotale de la 
streuse si possible, fermeture du pédicule péritonéal du sne 
séreux comme pour une hernie, et suture de la partie vaginale 
au-dessus du testicule. L'excision de la poche est aussi indiquée 
dans les hydrocélés en bissac ; mais ici la résection d'une poche 
abdominale volumineuse peut rencontrer des difficultés et on 
doit se contenter de réséquer la parlie accessible. Dans les 
hydrocéles funico-vaginales, il faut de même exciser la poche 
et fermer ln vaginale. Les kysles du cordon peuvent guérir pur 
la ponction avec injection de teinture d'iode, mais l'extirpalion 
de La poche est plus sûre ; elle s'impose quand il y a coexistence 
d'une hernie 


Lil. — HÉMATOCELE DE LA VAGINALE: 
PACHYVAGINALITE HÉMORRAGIQUE 


Définition. — Sous le nom d'hématocèle de La vaginale (terme 
sans précision, employé depuis Hersren, ot qui signifie collee- 
tion sanguine), on désigne une inflammation chronique de la 
vaginale, caractérisée par ces deux faits que Gosseurx à bien 
mis en relief et dont il a établi les rapports pathogéniques : 
1° l'épuississement pariétal de la séreuse enflaummée ; 2° l'épan- 
thement de sang dans su cavité. — C'est donc, pour résumer 
ces deux traits essentiels, une pachyvaginalite hémorragique. De 
ces deux termes qui définissent l'affection, le premier répond 
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neux, qui se conslituent dans l'interstice des couches néomem- 
braneuses ; leur contenu est formé par du sang à des phases 
diverses de régression. — Dans unc période plus avancée, la 
néomembrane, dont le tissu embryonnaire a évolué vers l'état 
du tissu conjonctif adulte, prend l'aspect ét la consistance d'une 
lame fibreuse plus ou moins dense, à vaisseaux ruréfiés, domt 
la transformation scléreuse est surtout marquée dans les cou- 
ches extérieures. Ce processus de sclérose peut, dans les héma- 
tocéles anciennes, aller plus loin et aboutir à la production, soit 
de plaques fibreuses blindant la vaginale, soil de noyaux carti- 
lagineux parfois calcifiés, 

Parallélement à cet épaississement, par stratifications fibri- 
néuses successives el organisation progressive des néomem- 
branes, la séreuse subit un processus de prolifération conjone- 
tive et de condensalion scléreuse. Ce processus porte à la fois 
sur la membrane elle-même el sur lés couches conjonetives qui 
lui sont extérieures. 

Or, ce Lissu conjonctif sous-séreux est à peu près absent au 
niveuu de la portion testiculaire du feuillet viscéral de la vagi- 
nale réduite ici à une simple couche épithéliale : donc, en ce 
point, l'enveloppe séreuse est mince, adhérente, indécorticable, 

Autour de l'épididyme, la lame viscérale est doublée d'in 
Lissu cellulaire que l'inflammation épaissit et indure, en même 
temps que les néomembranes comblent les culs-de-sae péri- 
épididymaires de la séreuse. — Enfin, sur toute l'étendue du 
feuillet pariétai, les rapports réciproques de la vaginale épais- 
sie et des strates néomembraneuses sont variables selon l'an- 
cienneté des lésions : aux premières phases, la néomembrane 
est simplement appliquée sur la séreuse, reconnaissable à son 
révélement endothélial conservé par places, et l'on réussit ik 
trouver le plan de clivage des deux couches, ce qui rend pos- 
siblé la manœuvre opératoire connue, depuis Gosselin, sous le 
nom de décortication; plus lard, néomembranes, en stralilica- 
tions dures, et vaginale épaissie sont si bien collées ensemble 
que ce clivage devient irréalisable et que le plan de décolle- 
ment se fuit dans les couches sous-séreuses encore liches el 

“ libres. 
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la réaction inflammatoire de la séreuse., — Au contraire, sui- 
vant la conception de Boyer, reprise par Gosseuix, l'inflamma- 
tion de lu séreuse précède l'épanchement sanguin : la pachyva- 
ginalile est la lésion précxistante; les vaisseaux de Ia néomem- 
brane se rompent et le sang fait irruption dans la vaginale; 
l'hémorragie est une complication, non le fait inilial. 

Celle concéption pathogénique de Gosse est maintenant 
admise sans conteste : par là, l'hématocéle rentre dans lu loi 
générale des inflammations des séreuses et a, pour analogues, 
la péricardite, lu pachypleurite et la pachyméningite hémor- 
rugiques. — Lu filiation des faits en est claire : un des effets 
communs de l'inflammation des séreuses, c'est lu formation, 
sur leur face cavilaire, d'exsudats séro-fibrineux, de néomem- 
branes déposées en couches stralifiées ; sous ces couches Gbri- 
neuses, la séreuse présente des bourgeonnements formés de 
tissu conjoncetif embryonnaire et de jeunes vaisseaux qui, mal 
soutenus, ont des parois embryonnaires fragiles, A l'occasion 
de la cause traumatique la plus légère, parfois sous l'action 
d'une simple poussée congestive, ces néocapillaires se rompent ; 
une hémorragie en résulte qui lantôt se borne à former de 
polits lacs sanguins interstiliels dans l'épaisseur des strates 
néomembraneuses, tantôt inonde la cavilé séreuse et s'y méle, 
en proporlions variables, à l'hydrocéle déjà épanchée. 

Symptomatologie et diagnostic.— L'hématocéle s'observe 
dans deux conditions différentes : tantôt élle succède à une 
hydrocéle antécédente, ce qui est l'hydro-hématacèle ; lantôt la 
vaginale n'est point antérieurement distendue pâr un épanche- 
ment séreux, ce qui est l'hématocèle d'emblée. — Les causes de 
cette vaginalite, primilivement ou secondairement hémorragi- 
que, restent assez imprécisés : nous savons seulement que sa 
fréquence s'accroit avec l'âge ; que ces Lumeurs se rencontrent 
surtout après la quarantaine ; que le traumatisme (choc, pres- 

MW sion, effort brusque, ponction d'hydrocéle) est souvent incri- 

e miné ; que des lésions épididymaires paraissent maintes fois 

Méavoir élé le point de départ de l'inflammation séreuse : que, 
Mdans quelques cas, la pachyvaginalite se rattache à une tuber- 
2 culose et surtout à une syphilis de l'organe. 
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tres objectifs, la lenteur de la marche et l'intégrité ganglion- 
naire différencient l'hématocèle. 

Traitement. — Le trailement de choix, c'est d'abord l'inei- 
Sion de la coque vaginale, Puis, selon les lésions, ou bien om 
Se borne à l'excision de la vaginale, ou bien on se détermine à 

caslralion. De là, la nécessité de demander préalablement 
au sujet l'autorisation de procéder à ce sacrifice de l'organe si 
l'épaisseur des masses fibreuses qui enfouissent le lesticule eb 
l'épididyme les rendent inconservables. — L'excision en pleine 
épaisseur du feuillet pariétal de la séreuse et des strates néo- 
membraneuses est actuellement l'intervention de choix ; nous 
renoncçcons à poursuivre, à la façon de GosseLin, la décortication, 
c'est-à-dire le clivage des néomembranes, leur décollement de 
In séreuse elle-même, leur résection au ras du testicule, 
« comme on sépare la membrane interne du gésier de la yo- 
laïlle ». 11 est avantageux de libérer le mieux possible l'épidi- 
1yme des épaississements néomembraneux qui l'engainent : et 

celte libération ne va pas sans quelques difficultés pour la con- 
servalion de l'organe. 


ARTICLE IV 


KYSTES DE L'ÉPIDIDYME 


Définition. — Sous le nom de Aystes de l'épididyme, an 
désigne des tumeurs kystiques, de volume variable, siégeant, 
au-dessus el au-dessous de l'épididyme et consécutives, soil à 
la dilatation d'un débris du corps de Wolff (kystes d'origine 
iwolffienne), soit à la distension kystique d'un diverticule aber- 
rant de l'épididyme (kystes d'origine diverticulaire), soil à In 
réplétion séreuse et nu développement d'une loge formée par 

| les adhérences du repli sous-épididymaire de la vaginale (kystes 
d'origine séreuse). 

Anatomie pathologique et pathogénique. — Depuis le 
travail fondamental de Gosse, on distingue deux espèces : 
12 les petits kystes, ou kystes sus-épididymaires, dont le lieu d'élees 
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le spermatozoïdes, ne sauraient étre considérés comme déli- 
hilant deux vuriélés absolument sépurées : il est des petits 
cysles qui deviennent grands ; il en est qui, par ouverture 
écondaire du canal épididymaire distendu, se peuplent, de 
spermalozotdes. La différenciation devrait se fonder sur Îles 
qualités histologiques de la paroi, non sur Ta taille du kyste. 

2 Grands kystes. — Au-dessous de la téle de l'épididyme, 
"nlre cet organe el le leslicule, se dé- 
reloppent des kystes, dont le volume 
tarie d'une noix à un gros œuf ou 
ine orange el plus. À mesure que celle 
lumeur s'accroit, elle refoule el étale 
'épididyme : un moment vient où cel 
neane êtiré fait corps avec le kyste. 

La cavité kystique esl ordinaire- 
ment uniloculuire, Su paroi se com pose 
le deux couches : une fibreuse et un 
evélement épithélial à cellules puvi- 
menteuses plates où à éléments cylin- 

Mriques. Son contenu est un liquide 

palin ou laiteux, qui contient ordi- 

“irement des zoospermes. parfois en 

nombre prodigieux, Lrès vivaces dans 

les ens récents : ce fail carnctéristique Fig. 233. 

(d'où le nom de Aystes à spermato- Kyste de l'épididyme 
soïdes) « été découvert par Lisrox,  foupe longitudinale, d'après 
en 1843. 

Done, ici, deux points sont à expliquer : 4° la formation 
d'une poche kyslique ; 2° la présence de spermalozoides dans 
lé contenu. — El, pour répondre à ce double caractère, deux 
hypothèses se présentent : 1° ou bien la tumeur kyslique s'esl 
d'emblée produile sur un point même des voies spermatliques, 
elilest naturel que les zoospermes l'aient toujours habitée ; 2 ou 
bien elle s'est développée en dehors des canaux excréteurs du 
spèrme, élle a été d'abord un kyste purement séreux, el les 
amimaleules n'y sont venus que seccondairement, par elfraction 
de la poche, voisine des canaux spermatiques. 
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de spermalozoïdes, ne sauraient ëlre considérés comme wéli- 
milant deux variétés absolument séparées : 1l est des petits 
kystes qui deviennent grands: il en est qui, par ouverture 
secondaire du canal épididymaire distendu, se peuplent. de 
spermalozoïdes. La différencialion deyrail se fonder sur les 
qualités histologiques de la paroi, non sur ln Laille du kyste, 

2 Grands kystes. — Aun-dessous de la têle de l'épididyme, 
entre cel organe el le testicule, se dé- 
veloppent des kysles, dont le volume 
varié d'une noix à un gros œuf ou 
une orange el plus. À mesure qué celle 
lumeur s'accroil, elle reloule el élale 
l'épididyme : un moment +ient où cel 
organe éliré fail corps avec le kyste. 

La cavité kyslique est ordinaire- 
iment uniloculuire, Sa paroi se compose 
de deux couches : une librouse et un 
revélement épilhélial à cellules pavi- 
menteuses plates où à éléments cylin- 
driques. Sun contenu esl un liquide 
palin ou lailcux, qui contient ordi- 
mauivement des zoospermes. purfois en 
nombre prodigicux, très vivaces dans 
les cas récents : ce fait caractéristique Fig, 293. 
{d'où le nom de kystes à spermalo- kyste da l'épididyme 
soûdes) a été découvert par Lisrox, sa rh ca og al 
en 1843. 

Donc, ici, deux points sont à expliquer : 4° la formalion 
dune poche kyslique:; 2 la présence dé spermatozoides dans 
Je contenu. — Et, pour répondre à ce double carnelère, deux 
hwpolhèses se présentent : 1° ou bién la tumeur kystique s'est 
Lemblée produile sur un point même des voies spermatiques, 
ébil est naturel que les 2oospermes l'aient Loujours habilée ; 2 ou 
bien elle s'est développée en dehors des canaux excréteurs du 

“sperme, elle a élé d'abord un kyste purement séreux, et les 
Hnimalcules n'y sont venus que sécondairement, par effraction 

He la poche, voisine des canaux spermaliques. 
— 
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ration chirurgicale. — S'agit-il d'un kyste moyen, on trouve, au- 
dessous de l'épididyme, une saillie arrondie, du volume d'un 
grain de raisin, d'une noix, d'un petit œuf, tendue, fluctuante, 
séparée du testicule par une rainure appréciable, pouvant en 
imposer pour un testicule supplémentaire, — Si le kyste est plus 
volumineux, il se distend davantage au niveau de son pôle 
supérieur et prend la forme d'une poire renversée ; In surface 
est lisse, rarement bosselée, Le testicule devient plus difficile 
à distinguer : on arrive à déterminer sa situation, par l'explo- 
ralion de la douleur testiculaire et par l'examen de la trans- 
parence. Quand elle atteint ce volume et cette distention, la 
tumeur ne se différencie gutre de l'hydrocèle de la vaginale : 
seule, la ponction, donnant issue à un liquide opalin, plus ou 
moins peuplé de spermatozoïdes, tranche le diagnostic. 
Traitement. — Le traitement consiste dans l'incision et 
l'excision, aussi complète que possible, de lu paroi du kyste, 





ARTICLE V 





DES DURCHITES 


Pathogénie générale des orchites. — Au lesticule, comme 
ailleurs, inflammation veut dire infection ; les orchiles résultent 
done de localisations infectieuses sur la glande génitule, 

Pur quelles voies se fait celte infection du testicule? — 
Autant que le permet sa complexité clinique, on peut schéma- 
tiser ainsi cetle question de pathogénie, Les microbes patho- 

“aënes, ou leurs toxines, arrivent à la glande génilale par l'une 
ou l'autre de ces quatre voics : 4° la voie sanguine ; 2° la vais 
dymphatique ; 3° la voie déférentielle ; 4° la voie périlonéo-vaginale. 

Dans la premiére hypothèse, une infection générale pré- 

existe el c'est par les capillaires artériels que le microorganisme 
Mémbolisé vient culliver dans le testicule : telles sont les orchiles 
“des orcillons, des amygdaliles infectieuses, de la fièvre Lyphoïde, 
“de la variole, de la grippe, de lu pyohémie, exceptionnellement 
De la scarlatine et de ln maluria. Ces infections génitales par 
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vaginal, resté perméable, avec inoculation secondaire de lalbu- 
ginée el du parenchyme testiculaire) et par des faits erpérimen- 
taux (orchi-épididymite morveuse conséculive à la vaginalite ; 
orchiles tuberculeuses du cobaye par inoculation intrapéritonéale 
du bacille de Koch). 


1° DES ORCHITES TRAUMATIQUES 


Celle catégorie parait faire exceplion à la loi pathogénique, 
selon laquelle toute orchite suppose l'infection microbienne. 
Mais, ici, s'offrent deux évenlualilés, Tantôt, il s'agit des lésions 
simples de la contusion testiculaire, avec extravasals sanguins 
entre les flexuosités de l'épididyme, avec caillots épars dans Île 
testicule provoquant, comme une épine irrilalive, des alléra- 
tions réactionnelles de la glande qui se traduisent pur un 
œdème intertubulaire, la prolifération des cellules fixes, une 
abondante diapédèse et une tuméflaction trouble des cellules 
des tubes séminifères, Le tableau clinique qui répond à cette 
forme se caractérise par les traits suivants : symptômes peu 
aigus ; pas de réaction générale, pas de fièvre ; douleur sourde et 
voilée, accrue à la pression ; augmentation médiocre du volume 
de l'organe : tous signes qui seraient négligeables s'ils n'élaient 
point suivis ultérieurement d'une atrophie de la glande, redou- 
table par la stérilité qui en peut résuller dans le cas de lésion 
bilalérale. — Tantôt, le foyer contus n’est pas resté aseptique 
et la glande (raumatisée a élé infectée, soit par des gonocoques 
en élat d'activité ou de latence, soit par de simples saprophytes 
venus de l'urèthre. 

Une variété est d'interprétation contestable : c'est l'orchite par 
effort admise depuis VELPEAU et attribuée par Tizaux et TEn- 
RULLON au soulèvement brusque de la glande par la contraction 
du crémaster el à son heurt contre le pubis ou à sa striclion 
dans le pédicule des bourses. Ici encore, que de réserves à faire ! 
Comme Durray en a fait la judicieuse critique, cette orchite 
par effort n'est ordinuirement qu'une variété de la contusion 
lesticulaire, qui se complique d'une infection ayant son point de 
départ dans une uréthrite profonde méconnue, dans un état 
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Pathogénie et anaton 
de l'orchite due à linflan 
lLissu, c'est-à-dire à l'inocu 
long d'un canal muqueux « 
épididymaire : uréthrite. 
mile, voilà les anneaux de: 

Le canal déférent est doi 
tuniques sont altérées : n 
des cils vibratiles; infiltr 
fondes de la muqueuse ; : 
naires autour des vaisser 
d'un véritable manchon. 
inflammation du tissu cel 
stite est fréquente : les vé 
larisées ; leur cavité renfe 
cyles et de cellules épithé 
épaissi, voile les circonvo. 

L'épididymite est la lési 
neux, forme un bourrelet 
d'un cimier de casque. le 
Letle masse inflammatoi 
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nuire s'ordonne surtout autour des collecteurs Jymphatiques. 
Celle infillralion du tissu celluluire péri-épididymaire est 

limitée pur la tunique fibreuse commune. Or, comme le disent 

Moxon et TeanizLox, celle tunique, après avoir entouré tous les 

organes du cordon, vient se 

pordre sur la vaginale, au 

niveau du liers supérieur ou 

de la moitié de cette mem- 

brane. Donc, linflamma- 

Lion, occupant le tissu cel- 


Fig. 238. Fig, 239, 


Selréma montrant le développe- Schéoun montrant que dans la formalLian 
ment che Da ep par rapport au du s éimier de casque »« de l'orchile lien 
Leshieule dans l'orchi-épididemite norragique, la cellule  péri-épiddumaine 
Llennorragique. l'émporle sur l'épsdidymile. 


Julaire compris dans la membrane fibreuse, s'étend jusqu'à cetle 
limite inférieure, en recouvrant la partie supérieure du testicule, 
De là, l'énorme volume du bourrelet épididymaire, carnctéristi- 
que, « en cumer de casque v, surmontunt le bord postéro-supt- 
Meur du testicule et le débordunt sur ses deux faces, recouvrant 
mme parie de la glande, 
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leur immobilisation et qui, grèce à sa lame imperméable, pro- 
voque une sudation favorable à la résolution. 


3° ORCHITES CONSÉCUTIVES AUX TRAUMATISMES DE L’URÈTIIRE 


Après la lithotritie, et surtout depuis l'emploi d'instruments 
explorateurs ou broyeurs volumineux; après l'introduction de 
la sonde chez un prostatique ou chez un rétréci, à arrière- 
uréthre encore enflammé, vous pourrez observer, dès les pre- 
mières heures ou seulement deux ou trois jours après, un 
engorgement, vaguement douloureux, de l'épididyme; il est 
rare que la douleur soit intense et le gonflement considé- 
rable; la participation du testicule à l’inflammation est plus 
fréquente que dans la blennorragie; la marche de l'affection 
n'est point aussi régulière, la période de déclin pouvant se 
prolonger beaucoup plus longtemps et la suppuration étant 
fréquente. 


4° ORCHITES INFECTIEUSES PAR INFECTION VASCULAIRE 


Ici, la glande génitale participe, à litre de foyer secondaire, 
à l'infection générale de l'économie et son envahissement se 
fait par la voie sanguine. Comme conséquence anatomique de 
ce mode d'infection, l’épididyme n'est plus le lieu d'élection 
des lésions : le testicule lui-même est le siège ordinaire de ces 
inflammations qui prennent la forme de l'orchite parenchyma- 
teuse. — Cetle localisation s’observe : dans les oreillons (or- 
chite ourlienne); dans l'amygdalite infectieuse ; dans la variole; 
dans la fièvre typhoïde; dans la scarlatine: dans le paludisme: 
dans le rhumalisme. 

L'orchite ourlienne est le type dominant de ces orchites infec- 
tieuses. En général, le testicule seul est envahi; mais il existe 
des infractions à cette règle et, en 1887, dans une granie 
épidémie qui frappa le 2° régiment du génie, nous avons 
observé 5 cas d’orchi-épididymite ourlienne. Le testicule, doublé 
ou triplé de volume, est tendu, dur, douloureux à la pression. 
L'évolution de cette orchite est rapide : la résolution se fait au 


PRÉCIS DE PATH, BXTERNE. — 11, 3° édit. Lo 
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ARTICLE VI 


TUBERCULOSE DU TESTICULE 


Historique. — L'histoire de la tuberculose du testicule n 
suivi les étapes qui ont marqué les progrés de nos connaissances 
dans lu tuberculose en général. 

Première phase : sous l'influence des idées de Laexsec, on 
admet que le tubercule peut se présenter, au testicule, comme 
dans les autres organes, sous deux lormes : 1° les granulations 
qui sont de petits nodules, souvent visibles à l'œil nu; 2 les 
amas casceur, circonserils où infillrés, — Celle doctrine wniciste 
trouve dans les recherches de CruveiILWiEr son document Île 
plus nel, appuyé sur des planches et des observations démons- 
tratives. En même Lemps que l'anatomie pathologique s'éta- 
blissait ainsi dans son exacte conception, le tableau clinique du 
testicule tuberculeux était tracé par Boyen et Coorkn ; puis, Cun- 
Lexe el Ficonp formulaient la règle d'après laquelle l'épididyme 
est Le lieu d'élection pour les lésions luberculeuses de l'appareil 
génital. 

Deurième phase, phase de recul : Vincaow et ses élèves décla- 
rent que ln granululion est la seule lésion caractéristique. Dés 
lors, il faut séparer de la tuberculose les masses caséeuses de 
l'épididyme et considérer, comme purement inflammatoires, les 
orchites chroniques casceuses. 

Dé cette conception dualiste des analomo-pathologistes, il 
étuil résullé à nouveau la confusion en clinique : le groupe des 
orchites chroniques inflammatoires s'agrandissail et ses espèces 
redevenaient indistinctes. — Actuellement, au contraire, cette 
classe, comme celle des adénites chroniques, s'est, en clinique, 
singulièrement restreinte : la tuberculose en a pris la plus 
grande part, la syphilis presque Lout le reste. Au point de vue 
inatomo-pathologique, nous avons fait retour aux idées uni- 
cistes de Laëxxec et de Cauvernnien : la revision que Tmaox et 
Gnaxcnen avaient opérée pour la luberculose en général, Maras- 
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hypothèses se présentent : 4° le bacille arrive au testicule, em- 
bolisé par la voie sanguine ({héorie hématogène) ; > le bacille, 
pénétrant par le méat el remontant l'uréthre, gagne, de proche 
en proche, l'embouchure des canaux éjaculateurs, puis Île 
canal déférent, lépididyme et le testicule (fhéorie uréthro- 
déférentielle où de l'infection ascendante ; 3° le bacille s’ino- 
eule d'abord, par la voie sanguine, ordinairement au niveau 
de la prostate et. des vésicules séminales, et, de ce foyer initial, 
est transporté au testicule par voie déférentielle, ce qui n’est 
qu'un autre mode, à trajet abrégé, de la pénétration uréthrale ; 
& Ie bacille, venant du rein ou de la vessie, descend vers 
l'urèthre prostalique et, de là, remontant la voie déférentielle, 
envahit les voies spermatiques (théorie réno-vésicale ou de l'in- 
fection descendante). À ces quatre éventualités, applicables à 
l'adulte, il faut joindre celle, valable pour les jeunes sujets 
seulement, d'une infection du testicule consécutive à une 
tuberculose du canal péritonéo-vaginal anormalement per- 
méable. 

1° IXFECTION PAR LA VOIE SANGUINE. — Un sujet est porteur d'un 
fover luberculeux, pulmonaire, pleural, ganglionnaire, osseux 
ou autre : de ce foyer peuvent, à la faveur d'une rupture vascu- 
laire, partir des bacilles qui, charriés par le sang, seront portés 
jusqu'au testicule, organe terminal, pendu à un long pédicule 
vasculaire, propice au séjour et à la fixation des microbes. et 
exposé par sa position el ses froissements à des traumatismes 
qui favorisent cette localisation. 

L'hypothèse est très logique et, pour un certain nombre de cas, 
vérifiée. Mais cette conception de la tuberculose secondaire du 
testicule se heurte à deux faits d'observation. D'abord, conlraire- 
ment à la loi de Louis, la tuberculose « locale » et isolée du 
testicule est incontestable : c'est-à-dire qu'il peut exister des 
tubereules dans l'apparcil génital sans que le poumon soit 
envahi. Quelle est la fréquence réelle de ces tuberculoses 
& isolées » de la glande séminale? Les chiffres manquent de 
précision : si l'on consulte les autopsies {re qui répond à des 
lésions avaneces el diffusées), on ne trouve l'intégrité absolue 
des poumons que dans un tiers des cas ; si l’on s'en tient (ce 
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Malo mhninal est tout près de l'embouchure du canal déférent, 

et l'on comprend que le microorganisme puisse se cultiver, de 
che en proche, sur la muqueuse de ce canal. Un fait clinique 

eL nique vient à l'appui de cette conception : c'est la fré- 
quence el, pour certains cas, l'évidente prépondérance des 
lésions proslatiques el vésiculaires dans l'orchi-épididymite 
tuberculeuse. Ces lésions sont-elles primitives onu secondaires ? 


Voilà le point incertain ; mais nous pensons avec Guyox que 


souvent c'est la prostale qui commence 

4° IxFECrION DESCENDANTE AÉNO-vÈsICALE. — Le bacille aborde 
le rein par le bouquet vasculaire du glomérule, où Dunasp- 
Fannez l'a rencontré avant que les lésions analomiques soient 
apparentes. De là, il gagne les tubes urinifères, où BAUMGARTEN 
l'a trouvé constamment au cours de lésions expérimentales. 
Puis, suivant le courant descendant de l'urine, il va inoculer de 
préférence les points où le liquide séjourne, les calices, le bas- 
sinet, le bas-fond vésical, l'uréthre prostatique : de ce dernier 
point, il gagne, à contre-courant, les vésicules, le canal déférent, 
l'épididyme et le testicule. 

Done, l'infection bacillaire descend le cours de l'urine et remonte 
le cours du sperme, Telle est la Chéorie, surloul défendue par 
CayLa dans sa thèse. Elle est, croyons-nous, applicable à cer- 

tins faits, mais non à la majorité. En clinique, assurément, 
on note la coexistence de la tuberculose réno-vésicale avec la 
testiculaire ; mais où se sont failes les lésions initiales : au rein, 

ln vessie ou sur le testicule ? — Nous pensons que, le plus 
souvent, le testicule est le foyer primitif : la preuve, c'est 
u'en clinique on rencontre assez souvent des sujets, à l'épidi- 
dyme bosselé de tubercules, qui ne présentent aucun symptôme 
inal ou vésical et qu'au contraire les autopsies, concernant 
Îles eus aggravés et diffusés, démontrent que, dans plus de lu 
moitié des cas (56 fois sur 100 d'aprés Vizcanp), les voies uri- 
nuires sont envahies. 

Au tolal, pour résumer, aulant que le permet sa complexité 
linique, ce problème de pathogénie, l'infection bacillaire peut 

îver au testicule par deux voies : 1° la voie sanguine ; 2° la 
oie déférentielle. — La premiére est très probable, sinon prou- 
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sur sa lranche, au niveau de la tôle ou sur toute l'étendue de 
l'organe, tantôt des masses crues d'un blanc Jaunâlre opaque, 
tantôt de vérilables cavernes occupées par une houillie puri- 
forme, qui résulle de la liquéfaction de la matière caséeuse, Dans 
certains cas, celle coupe de l'épididyme prend un aspect alvéo- 


Fig. 241 


Tubereulose orchi-dpidid vmaire (Ru US 4 


lairve, nvec des loges, limitées par des travées nelles, les unes 
remplies de matière purulente, les autres vides : ces alvéoles 
répondent à la coupe, sous des angles divers, des circonvolu- 
tions dilatées du tube épididymaire. 

Le testicule présente des lésions varinbles. Dans les cas récents, 
Dest à peine si l'on découvre, tranchant sur le ton jaune chu- 
mois de la substance glandulaire, des points nodulnires, d'un 
ban laileux, gros comme un grain de mil, qui sont des granu- 

| Jations tuberculeuses. Ailleurs, les granulations s'agglomèrenk 
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auquel nous devons une étude histologique restée sans nolables 
retouches : dans le feshicule lui-même, la lésion élémentaire est 
la granulalion grise; dans l'épididyme et le canal déférent, le 
processus Luberculeux prend la forme de noyaux caséeux, len- 
dant à lu confluence. 

La granulation, dans le lesticule, est presque toujours placée 
sur le trajet d'un tube testiculaire, dont elle semble constituer 
un renflement local, parfois déjeté sur le côté comme un 
anévrisme miliaire. — Ce nodule dérive des éléments du tube 
séminifère. Mais débute-tl par l'intérieur du tube, par l'épi- 
thélium intratubulaire, on par le revétement endothélial qui 
revél ces tubes à l'extérieur et les fait ressembler à de petits 
intestins recouverts de leur enveloppe périlonéale ? En un mot, 
le début du processus est-il endocanaliculaire ou péricanaliou- 
lœire? — La chose esLl intéressante au point de vue patho- 
génique; car, dans le premier cas, c'est en suivant les voies sper- 
maliques seulement que le bacille pourrait arriver au lLesti- 
cule. 

D'après MaLassez, le développement initial de la granulation 
se ferait à La face externe du tube séminifère, dans cette couche 
endolhélialé, véritable gaine séreuse, qui les revêt : ce qui rap- 
proche le processus Luberculeux du lesticule de la tuberculose 
des séreuses. En conséquence, la portion de la granulution siluée 
en dehors du tube, celte zone excentrique du nodule, avec ses 
couches d'éléments embryonnaires séparées par des lamelles 
conjonctives, correspondrait à la granulation proprement dite : 
l'infillration des parois et la prolifération de l'épithélium des 
Lubes ne seraient que des lésions secondaires; et la dégénéres- 
cence granulo-graisseuse des parties centrales s'expliquerait par 
l'insullisance nulrilive de celle zone. 

Le réseau conjonctif, qui soulient el sépare les tubes sémini- 
féres, peut aussi être inoculé primitivement par des bacilles 
myant suivi la voie sanguine ou lymphalique : c'était l'ancienne 
idée de Vincuow que Kücrer « reprise, — Certains étendent 
encore les sièges possibles de ces lésions initiales : elles peuvent 
débuter non seulement dans les tubes et aulour des tubes, muis 
duns les vaisseaux sanguins et lymphatiques. 
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de la tuméfaction testiculaire. Dans d'autres cas, ils viennent 
vous consulter pour un écoulement uréthral rebelle, véritable 
blennorrée tuberculeuse, ou pour des phénoménes de cystite 
avec fréquence et douleur dans la miction, ou pour des pertes 
séminales, ou même pour de peliles hémaluries : en pareil cas, 
surtout si le sujet présente les attributs du tempérament Iyrmpha- 
tique, ne négligez jamais de palper ses épididymes et d'explorer 
la prostate par le toucher rectal. 

Vous trouverez le plus souvent l'épididyme volumineux, bos- 
selé de nodosilés, surtout au miveau de la Léle, parfois noueux 
en entier, — Le testicule estil alléré simultanément : vous 
apprécierez, par la palpation, qu'il n perdu su souplesse et pré- 
sente des noyaux, en plus ou moins nelle suillie. — Depuis ln 
queue de l'épididyme, suivez le canal déférent : vous le trouverez 
induré, épaissi, avec des nodosités parfois isolées, en grains de 
chapelet. Examinez si ces noyaux épididymaires et testiculaires 
sont encore à la phase de crudilé et résistants ous'ils arrivent à 
l'état de rumollissement et à In formation d'abcès froids, mous 
el fluctuants. 

L'épanchement de liquide duns lu vaginale et la production 
de cavités séreuses cloisonnées peuvent géner votre exploration : 
il Faut éviter de prendre pour une collection froide de l'organe 
une de ces loges d'hydrocèle enkystée; la persistance d'une 
transparence parlielle et la ponction aspiratrice tranchent ce 
diagnostic. Si la fonte caséeuse est complète, vous verrez l'abeës 
tuberculeux soulever la peau amincie; si l'ouverture spontanée 
s'est fuite, vous trouverez une fistule donnant issue à un pus 
fluide, séreux, peu coloré, conlenanL des grumeaux. — Complétez 
votre examen par le toucher rectal qui vous révèle, ou non, 
présence de bosselures dures ou fluctuantes, sur la prostate et 
Ja base des vésicules. Faites une auscultation attentive des som- 
mets pulmonaires pour y découvrir les signes d'une infiltration 
de l'organe, et des bases où vous trouverez souvent des traces de 
pleurile anlécédente, 

Lorsque la tuberculose se localise à l'épididyme, lorsqu'elle y 

prend la forme de nodosités résistantes et peu douloureuses, on 
peut la confondre : 1° avec ces noyaux indurés qui succédent à 
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est manifeste qu'un pronostic sévère doit être porté : si la 
tuberculose testiculaire a été précédée ou est accompagnée de 
lésions pulmonaires ou vésico-rénales graves; si elle se propage 
à la prostate et aux vésicules séminales; si les deux testicules 
sont pris et si les lésions progressent vite vers l'abcès froid ; si 
le malade perd du poids, de l'appétit et fait de la fièvre. — Dans 
les conditions contraires, et ces cas sont nombreux. la tubercu- 
lose du testicule reste « localisée » : les noyaux caséeux de 
l'épididyme peuvent s'enkyster et se résorber. ne laissant d’autres 
lraces que des nodosités fibreuses inactives ; même après 
ouverture, les cavernes peuvent se combler et les fistules se tarir, 
transformées en un cordon scléreux ; les vésicules et la 
prostate restent guéries. Ces malades continuent de vaquer à 
leurs occupations; leur état général ne souffre point et cette 
guérison, par sclérose, s’accomplit lentement. Toutefois, il faut 
se méfier des rechutes : nous avons vu, après de longs inter- 
valles, la maladie reparaitre, frapper l’autre testicule, s'étendre 
à la vessie, aux reins, et entrainer une tuberculisation mor- 
telle. 

Traitement. — Le traitement général à une haute impor- 
tance et est souvent suffisant quand les Iésions sont dures et 
restent cantonnées à l'épididyme : huile de morue, iodure de 
sodium, bains chlorurés sodiques. 

Étant donné un foyer caséeux ramolli de l'épididyme ou du 
testicule, on peut le traiter par des injections au naphtol cam- 
phré ou à l'éther iodoformé; mais les résultats en sont précaires. 
— Quand les abcès sont multiples, quand testicule et épididyme 
paraissent pris, quand des fistules intarissables sont ouvertes. 
la castration s'impose el a souvent un excellent effet de relève- 
ment sur la nutrition générale. Elle n'est contre-indiquée que 
par des lésions pulmonaires ou rénales trop avancées. — Récemn- 
ment, on a voulu borner à l'épididyme, siège prépondérant du 
mal, cette excision et conserver la sécrétion interne du testi- 
cule : ces interventions qui ont fourni des résultats suffisants 
dans Fépididymite tuberculeuse, consistent soit dans le curettage 
des fovers épididymaires, soit, ce qui est mieux, dans la résec- 
tion totale de l'organe, 
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C'est sur ce Lissu conjonclif que l'intoxication syphilitique 
exerce une irrilalion pathogène qui aboulit, soit aux formations 
fibreuses de l'orchile interstilielle, soit à la production de 
nodules gommeux circonserils. Sans doule, de Lissu glandulaire 
ne resle point étranger à ce processus. Mais ses lésions sont sur- 
tout secondaires, d'ordre mécanique, conséculives à la compres- 
sion des tubes par les masses scléreuses. La loi commune dé 
Loutes les cirrhoses viscérales est ici applicable : l'élément noble 
est étouffé par la prolifération conjonctive. 


ÎÜ. — SYPHILIS MÉRÉDITAIRE 


Historique. — En 1862, Gossetix publia la première obser- 
valion d'orchite syphilitique hérédilaire. Mais l'hisioire de l'hé- 
rédo-syphilis Lesliculaire a élé inaugurée surtout par les tru- 
vuux des Anglais Nonru, Bnyaxr, TayLon. En 1878, Hummer a 
publié un mémoire qui est demeuré l'étude fondamentale, par 
la valeur des observations cliniques et par lu précision des don- 
nées analomo-pathologiques, 11 faut consuller encore : la mono- 
wraphie de Fouaxter sur la syphilis héréditaire lardive : le trn- 
vail de CanveexrTen, paru en 1892; celui de Tayvion, publié 
l'année suivante ; la thèse de SERIXGE, en 1899, qui a mis en 
lumière les lésions propres à l'épididyme, 

Anatomie pathologique. — Un fail, nous l'avons indiqué 
plus haut, caractérise les lésions histologiques du testicule syphi- 
tique héréditaire ; c'est lu diffusion régulière du processus de 
prolifération congonctire. 

Macroscopiquement, on trouve, à la coupe, unc glande volu- 
mineuse, congestionnée ct dense, montrant des orilices vas- 
culaires et des points blanchâtres granulés. — Microscopique- 
ment, on conslale, autour des vaisseaux dilulés et dans les 
éspuces interlobulaires, des amas diffus de cellules embryon- 
maires, Donc, dans le testicule infantile, les groupements cél- 
lulaires circonscrils, les formalions de nodules gommeux 
demeurent l'exception : Hurises ne les a rencontrés qu'une 
fois; Fouaxien et CanpexTEn n'en ont rapporté que quelques 
exemples. Ce qui domine, ce sont des lésions d'orchute indersti 
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lruction glandulaire s'accompnit 
lbreux, avec quelques résidus 
elles-mémesenvahies par la sclé: 

Symptomatologie. — Le 
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l'affection : celte cirrhose atrophique des deux testicules peut 
meltre obstacle au développement normal du sujet el l'arréter 
dans un élat d'infantilisme définitif, 

Traitement. — Aussi, le lraitement doit étre hätif. Êles- 
vous en présence d'un cas de syphilis maternelle, prescrivez, à 
la mére, dès le cinquième mois de la grossesse, des injections 
mercurielles et l'iodure à doses fortes, avec interruptions pério- 
diques. L'enfant est né syphilitique : exigez l'allaitement mater- 
nel; prescrivez le sirop de Ginenr, et fuites suivre à la mére, 
devenue nourrice, un traitement spécifique parallèle, 


II. — SYPHILIS ACOUISE 


Historique. — Au commencement du xix° siècle, Bensamix 
Beiz fut le premier à séparer cliniquement les localisations 
testiculaires de la syphilis et de la blennorragie : l'évolution 
froide et indolente des premières ne ressemble pas à la marche 
inflammatoire de l'orchite de la chaudepisse ; AsrLey Coorer 
confirma celle distinction. — Lé « sarcocèle syphililique » ne 
doit point non plus étre confondu avec les tumeurs malignes 
de la glande spermatique et un lraitement d'épreuve s'impose 
avant l'ablation de certains testicules réputés cancéreux : Lel 
est le fait de diagnostic que Doruyrnex s'atlacha à préciser 
dans ses leçons orales, — Ainsi séparé de l'orchile blennorra- 
gique el du sarcocéle cancéreux, le Lesticule syphilitique fut 
décrit magistralement par Ricous, en 1840, Dans ce tablean 
classique, dont les traits sont parloul recopiés, une erreur s'était 
maintenue : le testicule syphilitique, affirmait Riconp, ne sup- 
pure jarmuis ; dans son article du trailé de chirurgie de BizLRorm, 
Kocuen apporta deux faits contraires à celle asserlion; REYNIER 
et lenaiLox montrérent aussi la suppuration possible des syphi- 
lomes testiculaires ; dans son mémoire fondamentul de 1882, 
Reczus étudia la gomme du testicule et la suppuralion ; par son 
article écrit en collaboration avec Marassez, il précisu les 
lésions histologiques de lu syphilis testiculaire et ce document 
est resté sans retouches. 

Étiologie. — Trois points sont à préciser : 4° les causes de 
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véroles plus vieilles, après les huilième, dixième el quinzième 
années, 

Anatomie pathologique, — Le testicule syphililique, à la 
période d'orchite interstilielle, avec hypertrophie, est souvent 
plus volumineux qu'un œuf de poule : il a conservé sa [orme 
générale ; son enveloppe albuginée est semée de grains scléreux 
ou « blindée » de plaques fibreuses irrégulières. — Au début de 
l'aMection, l'hydrocèle est fréquente. À mesure que l'orchite 
vieillit, les deux feuillets de la séreuse s'accolent, adhérent et 
s'épaississent, si bien qué la glande et l'épididyme, inclus dans 
celle pachyvaginalite fibreuse, deviennent indistincts au milieu 
de cette gangue de néomembranes. 

Praliquez une coupe de lorgnne. S'agit-il d'une infiltration 
conjonclive diffuse, d'une orchite interstitielle, la surface de sec- 
lion vous montre un tissu dense, grisälre, résistant. C'est le type 
de l'orchite sclérouse : on s'explique qu'une production fibreuse, 
aussi disséminée, aboulisse, comme terme analomique, à l'atro- 
phie du testicule. 

Si l’on suit, en effet, l'évolution histologique de cette orchite 
interslilielle, on note les deux studes suivants : d'abord hypér- 
plasie de tous les éléments conjonetifs de ln glande, cellules 
du stroma el cellules de In couche externe des canalicules ; 
puis épaississement fibreux et rétraction de ce tissu conjonelil 
néoformé, qui étoulfe les tubes séminifères ; lranslormation 
des lubes eux-mêmes et des vaisseaux en comlons fibreux 
imperméables. À cette phase ultime, le tissu lesticulaire aboutit 
à un vérilable fibrome. L'organe se rapelisse et se bosselle, car 
sa transformalion seléreuse est rarement régulière : de la face 
interne de l'albuginée épaissie el du rete testis induré partent 
des travées fibreuses denses, dont l'aspect laiteux, dû aux fibres 
conjonetives, tranche sur la coloration chamois des portions 
glandulaires persistantes, C'est une vraie cirrhose atrophique 
du testicule, plus ou moins généralisée : fonctionnellement, 
elle équivaut, selon le mot de Founxier, à une « castration sous- 
albuginée ». 

Mais ce type de sclérose diffuse, qui est le propre du Lesti- 
cule hérédo-syphilitique, s'observe rarement à l'état pur ; fl 
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de départ d'un bourgeonnement, exuhérant et en saillie, du tissu 
testiculaire : c'est le fonque du testicule, lésion fameuse par les 
débats qu'elle x suscités parmi les syphiligraphes, — En réalité, 
la question est simple; il existe deux variétés de fongus : 49 le 
fonqus profond ou interstitiel, vérilable champignon, à surlave 


Fig. 942. 


Schéma moutrant les différences d'origine du fongus superticiel et du fongus profomil, 


rougeñlre ét humide dont le chapeau s'étale sur le scrotum, 
mais dont le pied prolongé à travers l'orifice scrotal se conti- 
nuëé avec le parenchyme testiculaire ; cetle variété résulte du 
bourgeonnement de la glande, après ouverture d'une gomme à 
l'extérieur et élimination de ses produils castifiés ; 2 le fonque 
superficiel qui, au lieu de nultre d'une caverne gommeuse él par 
vonséquent du parenchyme même de l'organe, est issu de 
l'albuginée mise à ou par une perte de substance scrotale, æt 
couverte de bourgeons charnus qui végelent en une fMmisse 
framboisée. 

Symptomatologie. — En pleine période séconduire, du 
troisième au sixième mois, l'épididymite syphililique peut s'ob. 
server à l’état de lésion isolée : c'est une nodosité, du volume 
d'un pois à une noiselle, de consistance ferme, indolente à la 
pression, ordinairement localisée à In tête de l'organe, Son 
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souvent altérés, alors que, dans la syphilis, leur atteinte est 
exceptionnelle. 

Traitement. — Flrescrivez l'iodure, à doses fortes, 5, 6 et 
8 grammes. Si la vérole est vieille, vous pouvez vous en tenir 
à l'iodure seul; mais il est préférable de lui assucier soit les 
frictions, soit plutôt les injections mercurielles. Dans les cas 
inoyens, vous verrez en trois ou cinq semaines le testicule 
s assouplir et revenir à ses dimensions. Sur les gommes en voie 
de ramollissement, l'effet est frappant dès les premiers jours : 
quelques grammes d'iodure peuvent faire tourner court une 
poussée gommeuse ; si la caséification est complète, l'iodure et 
le mercure ne « mordent »-que sur l'élément scléreux, le testi- 
cule reprend sa souplesse, la gomme poursuit son évolution ; si 
la gomme est ouverte ct fistulisée, très rapidement le fond se 
déterge, les bords se rapprochent, l'ulcère se réduit. Sur les 
lesticules totalement scléreux, sur ces fibromes denses auxquels 
aboutit une orvhite interstilielle négligée. le trailement spéci- 
fique n'a point d'action. 


ARTICLE VII 


TUMEURS DU TESTICULE 


Histoire et doctrines. — Les tumeurs du Lesticule forment 
un groupe complexe qui, histologiquement, commence à se dé- 
brouiller, mais qui, cliniquement, demeure confus. 

Pour le clinicien, la division essentielle, c'est celle qui distin- 
gue : 1° des tumeurs bénignes ; 2° des tumeurs malignes. Mais 
cette distinction qui, ailleurs, peut se fonder sur des caractères 
symptomatiques valables, ne trouve ici que des données insuf- 
fisantes et inconstantes. Exemple : le premier essai de différen- 
ciation clinique d'un type de tumeur bénigne fut réalisé, dès le 
cominencement de ce siècle, par A. CooPEr qui, en 180+, décri- 
vit la maladie kystique du testicule que caractérise la formation 
de cavités nombreuses, de volume et de contenu variables. Or, 
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comme un dpithéliome mucoide, el sur Le lymphadénome teslieu- 
laire (qu'il montre conslilué d'un tissu analogue à celui des 
ganglions lymphatiques) ; 2 en 1887, le mémoire de Moxov el 
AnrHatD, remarquable essai de classification rationnelle des 
néoplasmes de la glande séminale, dont le développement est, 
par eux, rapporté, selon la loi de Coxemim, à la prolifération 
tardive de cellules détachées des feuillets blastodermiques, à la 
suite d'un trouble survenu dans l'évolution de l'embryon, cel- 
lules domeurées incluses et sans emploi dans le testicule ; 43° en 
1887, le chapitre classique de Kocnen, paru dans l'encyclopédie 
de Bizcnorn el Lücxe : 4 les recherches de Max Wicus, sur 
les tumeurs téraloïdes du testicule ; 5° en 1805, le mémoire de 
Pur et Cosres qui présente une division des épithéliomes 
testiculnires fondée selon leur origine embryonnaire différente 
selon qu'ils procèdent de l'épithélium des tubes de Pflüger, ou 
de l'épithélium du corps de Wolf, ou de l'épithélium ovulaire 
mäle,; 6° les travaux contemporains sur les tumeurs mixtes, 
embryomes el tératomes (voir L. 1, p. 357 el suivantes) 

Par analogie avec la clussification générale des tumeurs, on 
peut établir deux grands groupes, selon que le processus néo- 
plasique siège dans l'élément glandulaire de l'organe ou dans 
son lissu conjonctif : 4° les tumeurs du type epithélial, les epi- 
théliomes testieulaires ; 20 les néoplasies d'origine conjonctive, où 
se rencontrent des éléments anatomiques divers, cellules em- 
bryonnaires dans le sarcome, Lissu cartilagineux dans l'enchon- 
drome, issu muqueux dans le myvome, fibres musculaires lisses 
ou slriées duns le myome, exceptionnellement du Lissu osseux 
vériluble dans l'ostéome. 

Quelle est l'importance relutive de ces deux groupes ? — 
An testicule, le groupe des néoplastmés conjonclifs n'est pas 
constilué par des Lypes nnalomiques aussi lranchés que pour 
les tumeurs des autres organes. En dehors des dégénérescences 
secondaires (colloïde, kystique par ramollissement, angioma- 
teuse) qui allérent la pureté histologique du Lype, les cas sont 
très rares où ln lumeur présenté, en ses divers points, une 
structure simple : dans {el chondrome, par exemple, les Lissus 
cartilagineux, sarcomateux ét myxomaleux se mélent en pro 
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myomes, myxo-chondromes, chondro-sureomes, ete.) sont des 
productions complexes, de vraies tumeurs mixtes, 

Pathogénie. — Reste, au point de vue pathogénique, à éta- 
blir aux dépens de quels éléments épithéliaux ces tumeurs se 
développent et sous quelles influences se fait cette prolifération, 

Or, la caractéristique de la majorité de ces cancers du testi- 
cule, c'est d'être des tumeurs composées, à Lissus multiples, De 
là, l'impossibilité de les rallacher à la prolifération pure ét 
simple de l’épithélium des canalicules séminifères. 

Bien que Bircn-HinscHrezp ait cru avoir suivi les transforma- 
lions des cellules des tubes séminilères en éléments cancéreux, 
on s'accorde à penser actuellement que ce n'est point dans les 
cellules adultes, ayant accompli leur évolution, qu'il faut cher- 
cher l'origine de ces néoplasmes. — C'est dans le développement 
du testicule, c'est en rapportant le processus aux phases de 
l'état embryonnaire que l'on trouve l'explication de la pré: 
sence de tissus si divers, susceptibles d'évoluer d'une facon si 
différente en ce même endroit. En un mot, les tumeurs du 
testicule se classent parmi les tératomes plutôt que parmi les 
néoplasmes vrais, et la malformation cellulaire paraît être La 
condition première de la néoformation. S'il est un cancer à qui 
s'applique, avec faits histologiques à l'appui, la théorie de 
Cosaem, c'est celui du testicule ; en revanche, In conception de 
l'infection parasilaire pathogène n'y trouve point de document 
valable (voir t. 1, p. 337 et suivantes). 

Formes anatomiques et histogenèse. — Celle notion essen- 
Lielle une fois élablie, voici quelles formes anatomiques du 
carcinome tesliculaire on peut distinguer : 

1° Le carcinome séminifère de Parier et Cosres. — Macrosco- 
piquement, il se présente sous l'aspect d'une tumeur pleine, dont 
Ja tranche est semée de marbrures, variable comme teinte du 
gris rosé, au gris sombre, au blanc jaunâtre, au jaune. Ces tons 
jaunätres nous ont paru Lrès fréquents ; ils tiennent à des déri- 
xés de l'hémoglobine et à des foyers de nécrose. 

Microscopiquement, le tissu morbide peut lei, étre réduit à un 
certain nombre de groupements cellulaires identiques, caracté- 
risés par trois zones : une interne, constituée pur Le Lube sémini- 
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(mucus concret et pris en gelée ou matière stbacée, où sang). — 
Au microscope, on découvre dans leur trame les éléments les 
plus divers : cellules épithéliales variées, soil Lassées dans les 
espaces alvéolaires, soil disposées comme revélement interne 
de cavités kysliques éparses; cellules embryonnaires; fibres 
musculaires lisses ou striées; cellules de cartilage ; tissus calcifiés 
ou ossiliés ; exceplionnellement, des éléments nerveux. 

Donc, histologiquement, Île caractère frappant de ces 
lumeurs, c'est que les tissus dérivés de trois feuillets blasto- 
dermiques (tumeurs tridermiques , de Muxcu) s'y trouvent 
représentés et s'y enchevétrent d'une façon variable ; ceux 
issus du mésoderme y sont prépondérants (fumeurs mésoder- 
miques de Moxon et Anruaup). — Voil4, en conséquence, ces 
lumeurs mirtes du lesticule, aux combinaisons variables (chon- 
dromes, sarco-myxo-chondromes, cyslo-carcinomes el chondro- 
kystomes, rhabdomyomes), rattachées aux groupes des tumeurs 
tératoïides, et par là, rapprochées des kystes dermoïdes de l'ovaire, 
dont elles différent en ce qu'elles prennent généralement, dans 
le testicule, non la forme enkystée, mais la forme solide et 
diffuse (fumeurs émbryoïdes, de WiLms), 

Dés lors, les théories pathogéniques des tératomes (voy. L, E, 
p. 337) leur sont applicubles, S'agilil iei d'une inclusion jwtale 
vraie par diplogenèse ? Celle hypothèse ne parait point ici 
valable, car ces tumeurs du testicule se développent à l'époque 
de la maturilé sexuelle (entre vingt-cinq el quarante-ans) au 
moment où le porteur a terminé sa croissance et où l'embryon 
inclus et avorté devrait, parallélement, voir sun développement 
arrété, 

Jusqu'à présent, on lendait À étendre aux Llumeurs mixtes du 
lLeslicule l'hypothèse de la parthénogenèse, acceplée pour les 
kysles dermoides et dermo-mucoïdes de l'ovaire. Il faudrait, 
selon Pizier, « rullacher ces Lumeurs à lu seule cellule de l'être 
vivant qui puisse produire tous les tissus les plus différents, c'est- 
ä-dire à l'ovule ». On serait ainsi conduit à admettre que, de 
méme qu'un certain nombre de tubes de Pfläger mâles persistent 
chez la femelle (cordons médullaires de WaLpeyen), de méme, par 
un vérilublé hermaphrodisme, plus ou moins persistant, le bile 
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à la main » : au début, vous la trouverez uniformément consis- 
tunte ou présentant une induration limitée; la résistance est 
élastique. Au-dévant de la tumeur, vous apprécierez, en général, 
la présence d'une lame d'hydrocéle, superficiellement flue- 
tuante, et, en déprimant du doigt celte couche liquide, vous sen- 
tirez la dureté du néoplasme (signe de Gossezin). — De bonne 
heure, l'épididyme devient indistinet et s'incorpore à la masse : 
reconnaissez le testicule, ou, cè qui en reste, par la recherche 
de la douleur testiculaire caractéristique ; explorez le cordon, 
qui, en général, est tuméfié à son origine. — Si la tumeur a 
acquis un volumineux développement, vous pourrez percevoir, 
à la surface, des bosselures et découvrir des points durs, alter- 
nant avec des parlies ramollies par épanchements sanguins, 
kystes ou dégénérescence du Lissu morbide. — Explorez avec 
soin, le ventre élant bien relâché, les ganglions lombuires et 
préverlébraux : les lymphaliques du lesticule y aboutissent el 
dé Lrès bonne heure sont envahis, ce qui contre-indique l'inter- 
vention et explique la fréquence des récidives intra-abdomi- 
nales. 

Marche et pronostic. — La période de début est évaluée à 
un an environ : elle est insidieuse, le lesticule étant peu volu- 
mineux et ordinairement indolore. Les malades la laissent 
ordinairement passer, sans conseil médical. — La période d'ac- 
croissement rapide el d'élal confirmé ne dépasse guère quelques 
mois : c'est Le moment où nous voyons le malade préoceupé 
du volume de son testicule, d'une sensation dé liraillement 
dans les reins, parfois atteint d'une vérilable névrulgie testieu- 
Inire : el souvent, dés celle époque, nous constatons un envu- 
hissement irrémédiable des ganglions lombaires. — Vient ln 
période de cachexie, souvent accélérée : vous trouverez au-devanl 
de lu colonne vertébrale, dans le ventre, un gros gâleau gnn- 
glionnaire; le foie, les poumons, qu'il faut atlentivement aus- 
culter, offrent les signes d'une métastase viscérale; l'inappé- 
lence est complète, l'insomnie Lenace, les téguments jaune 
pâle. — La durée moyenne est de vingt à vingt-deux mois; 
mais nous avons vu des cancers aigus, mortels en neuf mois. 

Diagnostic. — Le diagnostic comporte les points suivants : 
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de mollesse des parties dégénérées d'un carcinome vrai, on 
pourra soupçonner une maladie kystique. — Un enchondrome 
se manilestera peut-être par la dureté spéciale des parties eurti- 
lagineuses, contrastant avec la mollesse dés points devertus 
kystiques, — Enfin, la marche lente, ce qui n'est pas ordinaire 
dans les cancers du teslicule, le siège testiculaire de la néo- 
plasie, l'intégrité de l'épididyme, et surtout la présence de 
peliles tumeurs de généralisation dans la peau, sont des pré- 
somptions en faveur de l'hypothèse d'un lymphadénome; mais 
combien décevuntes ! 

Traitement. — Il n'y à qu'un traitement et il doit être 
aussi précoce que possible : c'est In castration, Mais, trop sou- 
vent, il demeure impuissant, le mal s'étant déjà propagé aux 
ganglions intra-abdominaux; et les phénomènes de généralisa- 
lion évoluent en quelques mois. 


ARTICLE 1X 


DU VARICOCÉLE 


Définition. — On nomme varicocéle une lumeur constituée 
par la dilatation variqueuse des veines spermatiques. 

Historique. — Dans l'antiquité, CeLse et Pauz D'Écise 
seclionnent, entre deux ligatures, les varices du cordon. Il 
faut arriver à Carusex, Moncacni, J.-L. Perr, pour trouver 
les premières bases de l'étude symptomatique et de l'étio- 
logie du varicocèle : alors se produisent des théories ingé= 
nieuses, et l'on cherche à expliquer par les dispositions ana- 
tomiques le développement du varicocéle:; à ce débat déjà fort 
ancien les recherches modernes ont peu ajouté, et le chapitre 
de la pathogénie se rédige encore avec ces vieilles hypo- 
thèses. 

Vers La fin du xvur siècle, se produit une réaction : on a 
wu des accidents graves suivre ces interventions radicales, on 
commence à étudier les complications des plaies veineuses; 
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15 ans, 17 fois de 15 à 25, 3 fois de 25 à 35. Cuauxe donne un 
Lableau de 50 cas : la fréquence maxima s'étend de 45 à 
25 ans : 20 observations. Il convient d'ailleurs, de s'entendre 
sur la valeur de ces chiffres qui indiquent moins l'époque 
d'apparition du varicocèle que su période d'incommodité et de 
gêne ; lors des premiers excés génésiques, des fatigues de la 
vie régimentaire pour les recrues, il se fait, vers le plexus 
spermatique, une poussée sanguine qui développe des paquets 
variqueux jusqu'alors bien tolérés. À côté des hyperémies 
génitales de la puberté, on range une série de congestions dont 
l'action est contéstable. On a necusé la masturbation (Carur- 
sen), les excès vénériens (PLarxen); l'équitation, la danse, les 
marches forcées, causes de stase veineuse spermatique ; la 
compression de vêlements serrés, Toutes ces causes sont 
bannles et leur influence est négligeable; elles ont, tout au 
plus, une action auxiliaire. Il est une condition indispensable, 
la prédisposition constitutionnelle, sur laquelle nous revien- 
drons toul à l'heure : muis celle influence efficiente est mise en 
œuvre par des causes déterminantes. 

Guvox a dunné l'étude d'une variété clinique intéressante : 
le varicocéle symplomatique d'une tumeur rénale. Mais il 
convient de rappeler que J.-L. Perir avail déjà écril : « Ceux 
qui ont des lumeurs squirrheuses dans le ventre le long du 
cordon des vaisseaux spermatiques, el ceux qui ont des glandes 
lombaires gonflées, enfin ceux qui ont les reins affectés ou 
qui y ont quelques pierres retenues sont également sujets au 
waricocéle. » 

Une cause première intervient dans la production du vart- 
cocèle : c'est l'alléralion, la dilatabilité des veines, ce que P£- 
mer appelle le défaut de qualité de l'étoffe veineuse. — Comme 
condilions secondes, il faut bien admettre le rôle des difficul- 
tés circulaloires et les défectuosilés anatomiques, parlicu- 
Jières au système veineux des plexus spermatiques, que 
CH. Pénæn divise en trois faisceaux : le faisceau antérieur 
formé des veines anastomosées, entourant de leurs flexuosités 
l'artère spermalique; le faisceau moyen représenté par le 
canal déférent et l'artère déférentielle; le faisceau postérieur 
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gêne et de la pesanteur scrotales. Bien souvent nous voyons, 
aux visiles d'incorporalion ou de récrulement, de gros varico- 
céles méconnus. Lorsque les douleurs sont vives, Lannouzy 
croyait à la compression des filets nerveux; nous admettrons 
plutôt une névrite interslitielle, consécutive à la phlébectasie 
des vasa nervorum. Ces phénomènes douloureux, la conti- 
nuelle préoccupation d'une infirmité et d'une difformité, la 
fatigue précoce, la déprécialion physique el l'alteinte portée 4 
la capacité « congressive », atlristent certains malades qui 
lournent à la mélancolie, Mais il faut accuser alors la mentalité 
du malade plus que le varicocèle. 

La frigidité n'est point une régle absolue. Certains usénl à 
forte dose du coit, qui donne un regain temporaire de con- 
traclilité à leur crémaster et calme leur géne douloureuse, La 
baisse de lu virilité est explicable par l'atrophie de la glande, 
CeLse avait déjà mentionné celle atrophie que CALLWSEN con- 
naissait bien. BanweLL a dressé, au point de vue de l'activité 
génésique, la Lable de 100 varicocéleux qu'il calégorise en cinq 
groupes : Groupe À : 1 cas, lesticule réduit à l'élut d'une pelite 
masse molle; — Groupe B : 13 cas; testicule pelil encore el 
très mou; — Groupe C : 47 cus; testicule moins alrophié, 
muis encore au-dessous de la normale comme volume el 
comme consistance; — Groupe D: 37 cus; testicule un peu 
plus petit et moins ferme que son congénère ; — Groupe E : 
7 cas: testicule sain. L'atrophie du testicule droit est rare: 
toutefois, quand un varicocèle développé siège de ce côté, la 
glande n'échappe pas au travail de la sclérose, comme en témoi- 
gnent lrois faits de Laxvouzy. 

Si, au début de l'affection et dans les formes légères mais 
douloureuses, il peut y avoir quelques hésilalions, la maladie 
confirmée est aisément reconnue. Elle s'offre alors sous l'ap- 
parence d'une Llumeur molle et noueuse, qui développe les 
bourses pendantes, flasques, plus bas descendues à gauche 
qu'à droite; la marche, les fatigues, augmentent cet allonge- 
ment el la déclivilé du testicule, A La vue, on constate encore 
un symplôme que LaxpouzY a mentionné le premier : l'aug- 
mentalion de la sécrétion culanée scrolale, du côté variquenx, 
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circulation dans l'artère spermalique, on fait lever le malade : 
s’il s'agit d'une hernie, la tumeur ne se reproduit pas; s'il 
s'agit d'un varicocéle, les plexus variquenx s’emplissent et la 
tumeur se reconstiltue, Un autre expédient consisle à observer 
les conditions de reproduction libre de la tumeur après réduc- 
tion : la hernie se développe de haut en bas, le varicocèle se 
remplit en sens inverse, 

La phlébile peut s'emparer du varicocèle et en modifier l'al- 
lure ; alors on méconnait parfois la phlébectasie préexistante, 
et devant cet état inflammatoire on croit à un phlegmon scro- 
tal, à une orchi-épididymite suraiguë, à un étranglement her- 
niaire comme dans les deux cas observés par Escazzren. Mal- 
gré les ressemblances qui existent entre le varicorèle enflammé 
et l'élranglement d'une hernie inguinale, un examen compa- 
ralif permetlra d'établir le diagnostic; la tumeur du varico- 
cèle offre des nodosilés plus ou moins marquées au sein des- 
quelles on trouve une sorte de corps solide, mais elle est 
dépourvue de tension et d'élasticité; l'anneau ingüinal est 
libre, le ventre n'est pas téndu, la constipation à pu être vain- 
cuë dans un cas par une irrigalion liéde et intra-rectale, et les 
symplômes généraux simulant l'étrunglement appartiennent, 
excepté les vomissements stercoraux, à cette symptomatologie 
banale de Loutes les phlegmasies de l'abdomen, En outre, ces 
cas ont été observés chez des malades venus de climats tropi- 
caux, et celte motion fournit un supplément utile de renseigne- 
ments. 

Rappelons enfin que le varicocèle peut étre parfois, comme 
l'avait indiqué J.-L. Perrr et comme l'a démontré Gevox, l'in- 
dice d'un néoplasme rénal : « J'ai eu l'occasion d'observer six 
fois le varicocéle symplomalique d'une tumeur rénale. Chose 
assez bizarre, je l'ai rencontré trois fois à droite et trois fois & 
gauche. Il n'y a donc pas à lenir compte de In prédisposition 
bien connue du côté gauche pour ce genre d'affection, Dans tous 
les cas, sauf un, la tumeur rénale était déjà volumineuse et pou- 
wait être facilement reconnue. Dans ce cas, la Llumeur n'avait 
encore qu'un volume moyen. Il me serait done difficile de dire 
que, grâce au varicocéle symplomatique des tumeurs du rein 








DU VANICOCÈLE 


sité de l'atrophie testiculuire, il a trouvé que chez le premier 
malade (Catégorie A : testicule réduit à l'état d'une petite 
masse molle) le testicule devint un peu plus volumineux et un 
peu plus ferme; que chez les malades des catégories suivantes 


Mig. 244. 
Nésechion du scrolum (Cuaror). 


(B, G, D : Lesticule à divers degrés d'atrophie) la glande reprit 
son volume et son aspect normaux, dans un délui post opéra- 
loire varinble de trois mois à deux ans, suivant lu gravilé des cas. 
Traitement. — On n'aura recours à la cure radicale qu'après 
“avoir épuisé Loules les ressources hygiéniques qui, dans la trés 
mMerande généralité, suflisent aux cas simples. Un suspensoir 
Miger, exact, d'un Lissu souple et élastique. demeure un excel- 
Mont pallialif et un correclif suffisant de l'incommodité du vari- 
eocéle ; il aide à la circulation, reléve el maintient les varices, 
ide en les rapprochant de l'anneau les veines turgides, et dimi- 
ie la hauteur de la colonne sanguine. 
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lié ensuite, à chaque extrémité de la plaie, au catgut. En ne 
sectionnant pas le paquet variqueux entre les deux ligatures, 
on conserve ultérieurement, au moyen des cordons veineux 
devenus vides et rétractés une sorte de ligament suspenseur du 
testicule. 

Quand de volumineux paquets veineux coincident avec l'al- 
longement ct la flaccidité de [a poche scrotale, l'intervention 
limitée aux vaisseaux du cordon sera insuffisante ; il faut, en 
méme temps, retrancher une partie de l’étoffe scrotale pour 
remonter les testicules. 


du 
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Accidents infectieur. — La rétention du megma et la fermen- 
lation de l'urine stagnante favorisent les infections qui produi- 
sent des balano-posthites où inflammations du gland et du 
prépuce : des ulcérations en sont la conséquence qui, en se cica- 
trisant, font des adhérences balano-préputiales et peuvent 
souder complètement le prépuce sur le gland. 

Traitement. — La circonsision est le seul moyen de prévenir 
et de supprimer ces accidents : après anesthésie générale chcz 
l'enfant, ou locale chez l'adulte, on tend le prépuce que l’on 
sectionne au ras d'une pince qui affleure l'extrémité du gland. 
La peau se rétracte ; il reste à exciser la muqueuse moins rétrac- 
tile de facon à ce que peau et muqueuse soient sectionnées au 
même niveau et à les réunir avec une couronne de points au 
cagtut qu'il sera inutile d'enlever. ou mieux au crin. 


ARTICLE Il 


PARAPHIMOSIS 


Le paraphimosis est un accident fréquent du phimosis : c'est 
létranglement du gland par le limbe préputial ramené par 
force en arrière de la couronne. Le gland se Luméfie, par suile 
de la gène circulatoire et en quelques heures le paraphimosis 
devient irréductible. Des escarres se forment au niveau du 
limbe préputial qui se mortifie partiellement et la guérison sur- 
vient rapidement. On décrit trois formes de paraphimosis : 
ie la forme wdematceuse, où les troubles circulatoires sont à leur 
minimum et dont la réduction est aisée ; 2° la forme pAlegmo- 
nenuse, très rare ; 3° la forme gangréneuse qui survient chez les 
sujets atteints de chancre induré ou de chancre mou. Le gland 
et une partie du pénis se sphacèlent et s'éliminent. 

La réduction par pressions manuelles réussit dans les pre- 
mivres heures; le débridement de l’anneau constricteur est sou- 
vent nécessaire, 


53. 
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L'amputation de la verge sera faite dès l'affection reconnue : 
celle sera partielle ou totale suivant l'étendue apparente du 
néoplasme. L’évidement des deux aines est le complément 
nécessaire, car la récidive peut survenir dans des ganglions 
supposés sains à l’époque de l'opération. L’ablation de tous les 





Fig. 245. 


Emasculalion totale (CnaLor). 


organes génitaux externes, avec abouchement de l’urèthre au 
centre du périnée, — dénommée par CHALOT émasculation 
totale — sera préférable quand le néoplasme a débuté par 


l'uréthre et lorsqu'il a envahi tout le pénis et infiltré le scro- 
tum. 


II. 5à.. 


AFFECTIONS DES ORGANE 


CHAPITRE 


Pathogénie. — lendant le 
pareil génilo-urinaire est dis 
. chaque côté de la colonne ve 
Wol}f, longés sur leur bord e: 
descend vers la partie infér 
déboucher dans le sinus uro 
lui-même côloyé par le can 
lui le sinus uro-génital. Arri 
sinus, les canaux de Müller p 
des canaux de Wolff. A ce 
par une gangue conjonttive 
canal de Wolff ne tarde pas : 
lundis que fe canal de Mu 
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cuürr, d'assigner à la totalité du vagin une origine exclusive- 
ment müllérienne, En 1891 . 

M. Rerrener a démontré b 

qu'il y avait du vrai dans 

les observations des anciens 

embrvologistes qui faisaient 

intervenir le sinus uro-gé- 

nilal dans la formation du 

vagin et même de l'utérus : 

el il a eu le mérite de pré- 

ciser a parl exacte que ea ana 
prend cet organe au déve- 1 nier 
loppement du vagin. } 

Pour se rendre un compte 
exact de la constitution du 
sinus uro-génital, il faut 
faire une coupé antéro- 
postérieur de lermbryon. 
On voit à su partie poslé- 
rieure l'allantorde (future 
cavilé vésicale) déboucher 
dans la portion terminale 
du tube digestif (fig. 219). A 
leur point de jonction, le 
bord inférieur de leur cloi- Fig. 246, 
son commune ressemble «à schéma moulrant lo croisement du onrm) 

| , de Müller et du canal de Wolff, 
un éperon qui descend dans 
le clonque, Avec les progrès de leur développement, lu jonetion 
sé laisant de plus en plus bus, cel éperon descend de plus en 
plus, si bien qu'à un moment donné le cloaque est divisé en 
deux cavaux : en arrière le rectum, en avant le sinus uro-gémi- 
tal, et, entre les deux, l'éperon forme l'ébauche du périnée. 

Or, le sinus uro-génital ne Larde pas à se subdiviser lui-même 
par un processus absolument analogue. Une deuxième coupe, 
analogue à la précédente el sur un embryon un peu plus 
ügé montre entre la vessie el le sinus uro-génilal l'abouche- 
ment des canaux de Müller dans le conduit urinaire (fig. 220), 
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bien distinctes. Dans les unes, la fusion ne s'opère pas, le 
cordon de Thiersch reste dissocié el on a des utérus bicornes. 
Dans les autres, la jonction et l’accolement s'opère mais la 
cloison ne se résorbe pas : on a alors affaire à des utérus cloi- 
sonnés ou biloculaires. Toutes ces dispositions, anormales chez 
la femme, reproduisent des types existant normalement dans la 
série animale (fig. 221). 

En résumé, on voit les diverses transformations que subit 
l'ébauche primitive. Les deux canaux de Müller dans la portion 
située au-dessus des ligaments de Hunter conservent toujours 
leur indépendance première et formeront les trompes de Fallope. 
Au-dessous ils s'unissent, fusionnent leur lumière en une cavité 
unique qui donne naissance à l'utérus et au vagin, complété 
à sa partie inférieure par le cloisonnement du sinus uro-géni- 
tal. 

Ces notions acquises, il suffit de les signaler pour comprendre 
d'emblée toutes les dispositions anormales qu'on peut rencontrer 
soit pour le vagin, soit pour l'utérus. 

1° Anomalies du vagin : 

{ Totale. 
a. Absence : Partielle, le vagin inférieur seul 
\ extiste (sinus uro-génital). 


b. Cloisonnements : 
Complets avec quelquefois un vagin borgne latéral 
Incomplets, simples brides vestiges de cloison. 
c. Sténose due à un arrêt de développement du canal de 
Müller sur un point de conduit. 
2° Anomalies de l'utérus : 
a. Absence. — Plus souvent développement rudimentaire; 
b. Uférus unicorne. — Un seul canal de Müller a évolué, on 
peut trouver quelquefois des vestiges de l’autre. 
c. Utérus doubles : 
Bicorne double. 
Bicorne unicervical. 
1. Bicornes : ”_ Bicorne arqué. 
Bicorne double séparé avee deux va- 
gins. 
I. S3.... 
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l'hématocolpos si l'hymen est imperforé, existe seul si l'imper- 
méabililé réside au niveau du col. 

Celle rélention des règles avec distention vaginale ou vagino- 
ulérine s'établit avec des phénomènes douloureux, d'abord bornés 
à la période menstruelle qui avorte, puis continnels ; ces douleurs 
prennent ln forme de coliques expulsives; des phénomènes de 
rénction périlonéale (sensibilité du ventre et vomissements) 
apparaissent, À l'hypogastre, se développe une tumeur médiane, 
de volume croissant, pouvant atteindre l'ombilie. Le cathété- 
risme vésical met hors de cause la vessie; l'examen de la vulve 
montre, dans le cas d'hymen imperforé, la membrane bombant 
sous ln collection; dans l'hypothése d'une utrésie du col, le 
toucher vaginal révèle la distension du corps utérin : le toucher 
rectal, combiné au palper hypogastrique, rend compte de la 
forme et de la situation de la tumeur, 

Le traitement consiste dans le débridement de l'atrésie con- 
génitale, facile à réaliser s'il s'agit d'un hymen imperloré qu'on 
incise au bistouri, plus malaisé si l’ohlitération porte sur le haut 
du vagin ou le col. 











FISTULES VÉSICO-VAGINALES 951 


Dans la vaginite, on voit, en écartant les petites lèvres, rouges 
et gonflées, un pus jaune filant s'écouler du vagin; le toucher, 
douloureux, fait constater la chaleur et la turgescence de la 
muqueuse; au spéculum, ou voit la muqueuse vaginale, d'un 
rouge intense, érodée par places. 

Le traitement consiste dans les injections au permanganatc 
de potasse. . 


ARTICLE II 


FISTULES VÉSICO-VAGINALES 


Parmi les fistules urinaires, les plus fréquentes sont celles qui 
font communiquer la vessie avec le vagin, fistules vésico-vagi- 
nales ; ilest beaucoup plus rare de voirla communication s'établir 
entre le bas-fond de la vessie et le col de l'utérus, fistule vésico- 
utérine. — Parmi les causes de ces fistules urinaires, celle qui a 
un rôle prépondérant, c'est l'accouchement laborieux : la tête, 
engagée dans l’excavation, refoule contre la symphyse la cloison 
vésico-vaginale; si, en raison de son volume, en raison de 
l'étroitesse du bassin, elle y séjourne longtemps, une escarre se 
produit qui laisse, à sa chute, une perte de substance inter- 
vésico-vaginale. 

La fistule, ainsi produite, siège tantôt au niveau du tiers 
supérieur du vagin (fistule juxta-cervicale), tantôt à son tiers 
moyen, tantôt à son tiers antérieur auquel cas elle entame la 
partie postérieure de l’urèthre (fistule uréthro-vaginale). — Ses 
dimensions sont variables : clle est parfois étroile au point de 
n’étre reconnue que par une injection colorée poussée dans la 
vessie, ordinairement large de un à deux centimètres. La fis- 
tule représente un trou, sans trajet, ouvert dans la cloison bimu- 
queuse vagino-vésicale : sur ses bords, tantôt souples, tantôt 
épaissis, les deux muqueuses, adossées, se continuent; dans 
les fistules larges, la muqueuse vésicale tend à s’ectropionner 
en un petit bourrelet rougeâtre. Souvent la fistule se com- 
plique de rétrécissement cicatriciel du vagin, de brides inter- 
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par Jogenr qui eut l'idée, pour faciliter le rapprochement des 
bords, de délucher la vessie par des incisions libératrices per- 
mettant son glissement; par les Américains, par MaRion Sius 
qui eut le mérite de substituer à l'avivement simple l’avivement 





Fig. 251. Fig. 252. 
Procédé de dédoublement : sutures. Procédé de dédoublement avec suture 
(Kicanb et LaAuNAY.) isolée du plan vésical ct du plan vagi- 
ual. 


excavé en large cuvette, de façon à accoler des surfaces et non 
des bords, d'employer la suture-métallique, plus aseptique. et 
de créer un matériel instrumental mieux adapté aux difficultés 
de cette suture profonde. -— Au procédé américain, on préfere 
actuellement le procédé par dédoublement (fig. 251 et 252), 
qui consiste à dédoubhler la cloison vésico-vaginale et à fermer 
isolément la vessie et le vagin. 


CHAPITRE HI 


AFFECTIONS DE L'UTERUS 


ARTICLE PREMIER 


DÉVIATIONS UTERINES 


La situation normale de l'utérus est l'antéversinn © 1 


de L'obbpus © Feorimne mullipane, pour mmerlbmer E'antisenss ( 
| le l'ukérus |L. Testirt 


a face antérieure: mn, «a lasse pm 


avril ce babes do col — 1, rie crier = LE 


. tulalr-anc anlèrieur. — à, fre tagsrestr À 
ea és tr -uléritue ‘, jrs de La vos — “ur 
vsac vrai 12, cal-de-sc note cas | 


ant vide où én moyenne réplétion, l'axe utérin fait ave 
du vagin un angle à veu vrès droik. 
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Le plan qui passe par l'axe de suspension de l'organe, répon- 
dant aux solides ligaments uléro-sacrés en arrière et aux lign- 
ments uléro-pubiens en avant, est silué au niveau de l'isthme 
de l'utérus ; par conséquent il se lrouve au-dessous du centre 
de gravité de l'organe. De ln, pour ce dernier, une position 
d'équilibre instable et la 
possibilité de subir, sous 
l'influence de la pression 
abdominale, dé ln dé- 
plétion ou de la réplétion 
de la vessie ct du rec- 

Lun, une inclinaison en 

avant ou en arrière : la 

distension de la vessie 

repousse en haut et en 

arrière le corps de la 

malrice,eneTacant tem- 

porairement son antlé- 

courbure ; la réplélion 

du rectum le refoule en 

avant. — Comme l'a éln- 

bli Schullze, le mouve- St 7 

iment en avant que fait Fig. Rss | 

le fond de l'utérus, lors ETS ie ve EE DE hé. 
de l'évacualion de la !, ligaments roucls. Li panels uléro-saurbs. Li 
vessie, est dû, chez la Tr VeR EE lancher où diaphragme 
jeune fille, à une anté- 

flexion (c'est-à-dire à une coudure de l'organe au niveau de som 
isthme) ; chez la lemme qui a eu des enfants, à une antéversion 
(c'est-à-dire à une bascule tolule de l'organe sur le vagin). 

Done l'utérus jouit, duns le sens untéro-postéricur, depuis 
sa posilion initiale d'antéversion horizontale jusqu'à une posi- 
ion de redressement plus ou moins proche de la verticale, 
d'une mobililé normale. Aussi, ce qui caractérise la déviation, 
west moins l'attitude anormale que la fixilé dans celle altilude 
vicicuse. 

Les déviulions se font : {ven avaut; 2%en arriére; 4°sur les côbês, 
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forcé de se couder au niveau de l'isthme formant charnière, 
le col restant dans l'axe du vagin et le corps seul s'inclinant 
en avant. Telle est la théorie de ScaULTzE. 

Acquise, l'antéflexion est due surtout à la métrite : le corps 
de l'organe, augmenté de volume et ramolli par l'inflammation, 
tombe en avant; l'angle de flexion se ferme; lorsque la sclérose 
aura rendu les parois rigides ou lorsque les ndhérences anté-uté- 
rinesse serontétablies, la déviation sera constituée définitivement. 

Symptomatologie. — leux symptômes caractérisent l'anté- 
flexion par persistance de l'état puéril : la dysménorrhée et 
la stérilité. Ge sont de jeunes femmes qui se plaignent de dys- 
ménorrhée douloureuse remontant à la première apparilion 
des règles ; elles passent au lit une partie ou la totalité de leurs 
périodes menstruelles ; généralement, elles ne sont jamais deve- 
nues enceintes. On examine l'utérus : on trouve un col petit, 
pointu, sténosé, ct une antléflexion très marquée. — Dans les 
antèflerions acquises, on trouve les mèmes symptômes associés 
aux signes des métrites. 

Traitement. — L'antéflexion congénitale réclame la dilata- 
tion progressive par les tiges de laminaire, qui élargit le canal 
cervical ordinairement sténosé et reclitie l'axe de l'utérus. 
Cette dilatation préalable convient aussi à l'antéllexion acquise 
où le traitement doit viser en outre la mélrite concomitante : 
curellage et pansements intra-ulérins. — l’our remédier aux 
accidents dysménorrhéiques, on a pratiqué des opéralions ayant 
pour but la rertificalion de la cavité cervicale : 1° Ja disrision 
du col, qui n'a point gardé son ancienne vogue; 2% l'incision 
bilatérale du col, ayant pour but d'agrandir l'orifice par forma- 
Lion de deux commissures artificielles ; 3° l'excision cunéiforme 
de la paroi postérieure, de facon à redresser l'utérus comme 
on redresse une ankylose angulaire au genou. Ces procédrs 
plastiques ne sont pus supérieurs à la dilatation. 


[T. — DÉVIATION EN ARRIÈRE : RÉTROVERSION ET RÉTROFLENION 


Les rétrodéviations utérines sont beauconp plus fréquentes 
que les antédévialions. Elles ne sont pas caractérisées, éomme 
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métritiques. — La premiere sat sreiir ierante, A la sit. cu 
acconchement ou d'un avortenm-pt, Digs ét ui ess à 
la métrite censtentise ont laissé nr miens Ir se nus ati Lie: 
les moyens de fixitz de luterus. 4llipis gen sent La gr se. 
sont restes distendus : si la femm: s2 ere tre LA Dot: is 
alourdi et mal tenu. a tendance par n sreire gaiis à 
en arriere: griré à l'affaiblissenment de 22 feux atteches 
verses, du ligament rend qui laisses Le fon 1 in lioes en avii-ie 
et des ligaments utérosacre qui faisseut Le cl in Buisson 
avant. l'organe bascule vers Le Disciess Aa rer 
con-liluée. Supposons que. tandis ie Le Bilans 1 2 
cedent, les ligaments uters-sa res pese cents Je fes 1. 
l'organe s'incline 6n arriers, sé soniant sie Dithinne cru, 
charnière : ainsi se nstilué bg ete 7, 

En dehors dé etat prisrieral a os fesiaten <obserse 
dans jes cas ou <'affaihliss cut les trusens de fuite de Fetres : 
aussi la rétroversion n'est-il Le plus souvent que Le premier 
temps du prelapens, Deréine <a placent ous Faxe di vain 
avant d'y descendre, — La mmetrite et Dr sadpaineite cs Per 
souvent avesc des rétrtévialiens 5 hi <ihoieite ot ge 
dans les rtraflesinus irrédhntihhes ot cotes ere, tirs 
tient aux adhérenees dés annees, pis etes qu'a ele 
l'utérus dui-moémnse, à a purs pedlvienne La sohigntite ect, 
en pareil cas, Psion primitive ét ose De retire tests 
ulérine ? Ou bi:n n'est-elle qu'un scan Ubu sscenilatee, 
de La aueétrite qi'ausrave Va pesthon vitesse Ta near 
Cliniquement, Les deux bsgotheses ss ÿresententoonmais For 
miere eslglus fréquente. 
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l'ut'rus en arriere. deterimin: pores eut : des dont. ur 
lombaires: de La sesautenr anabe aecrue par la défécsti n: 
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fréquente; de bi douleur pendant le cit due an paetsperss 
des ovaires, -— Les troubles nervous. surtout mar qui dans la 
rétroflexion. ensistent en irrad felises Vers li 
paroi, les fNanc<, Les reins, en : bystérile rime, 
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ét tritiques. =. À Dtilér est prépondérante” À Le ets DUR 
Couc ion d'un avortement, l'involution défectueuse où 
ln métrite consécutive ont laissé un utérus gros, congestionné ; 

es moyens de fixité de l'utérus, allongés pendant la grossesse, 
st reslés distendus : si la femme se lève trop tôt, l'utérus, 
alourdi et mal tenu, a tendance par son propre poids à Lomber 
en arrière; grâce à l'affaiblissement de ses deux attaches ad- 
verses, du ligament rond qui laisse le fond s'incliner en arrière 
el des ligaments uléro-sacrés qui laissent le col s'incliner en 
avant, l'organe bascule vers le Douglüs; ln rétroversion est 
consliluée. Supposons que, Llandis que les ligaments ronds 
cédent, les ligaments utéro-sacrés résistent ; le fond seul de 
lorgane s'incline en arrière, se coudant sur l'isthme comme 
charnière : ainsi se constitue la rétroflerion. 

En dehors de l'état puerpéral, la rélrodéviation s'obserse 
uns les cas où s'alfaiblissent les moyens de fixité de l'utérus : 
nussi la rétroversion n'est-elle le plus souvent que le premier 
temps du prolapsus, l'organe se plaçunt dans l'axe du vagin 
avant d'y descendre, — La métrite et ln salpingile coïncident 
souvent avec Les rétrodévintions : la salpingile est de règle 
dans les rélroflexions irréduclibles el cetle irréduclibilité 
Licnt aux adhérences des annexes, plus encore qu'à celles de 
lulérus lui-même, à la paroi pelvienne, La salpingite est-elle, 
en pareil eus, lésion primitive et cause de ln rétrodéviation 
ulérine ? Ou bien n'est-elle qu'une complication secondaire, née 
de la métrile qu'aggrave la position wicieuse de lu matrice 
Cliniquement, les deux hypothèses se présentent; mais la pre- 
mière esl plus fréquente, 

Symptômes. — $ 1. SIGNES FONCTIONNELS : l'HÉNOMÈNES D ONWDNE 
MÉCANIQUE:; TROUNLES NENVEUX NÉFLEXES. — Le renversement de 
l'utérus en arriére délermine mécaniquement ; des douleurs 
lombaires; de la pesanteur anale, accrue par la défécation : 
une imenstrualion douloureuse ou irrégulière : une stérilité 
fréquente; de la douleur pendant le coïl due au prolapsus 
des ovaires. — Les troubles nerveux, surloul marqués duns la 
rétroflexion, consistent en irradiations douloureuses vers lu 
paroi, les flunes, les reins, en une excitabililé hystériforme, 
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guére de celle fournie par un flbrome de la face postérieure 


Fig. 250, 
l'essaire de Modge appliqué, Les Déches indiquent son mode d'action, 


de l'organe et surtout par un pyosalpinx prolabé dans Le Dow. 
glas. — Le Dexru a signalé, comme caractéristique de la rétro 


Fig, 287. 


Hystéropente abdomauabe (ice. 


dévialion, la crête postérieure et médiane que l'on sent norma- 
Jément sur l'utérus, à lravers le cul-de-sac vaginal : signe 
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névrose du grand oblique est mise à nu; on à reconuu l'orifiee 
imguinal, un lobule graisseux et la branche inguinale du nerf 
génito-crural, On ouvre le canal inguinal ; avec la sonde canne- 
lée, on libére le ligament rond de ses connexions celluleuses. 
En tirant de chaque côlé sur le Higament découvert, on amène 
peu à peu sa portion pelvienne, jusqu'à 10 ou 12 centimètres. 
Pendant que, dans le vagin, les doigts d'un aide redressent l'uté- 
rus, on fixe, à l’'aponévrose du grand oblique, par une ligalture 
au calgut en surjel, l'extrémité seclionnée du ligament rond. 

Au lieu de fixer l'ulérus par ses deux angles, au moyen des 
ligaments ronds raccourcis, on peut le sulurer à la paroi abdo- 
minale, après laparolomie, par trois gros catguls passés à tri 
vers son fond,le milieu de son corps et son isthme : c'est l'hys- 
téropexie abdominale (fig. 257). 

Duns ces dernières années, les gynécologues se sont efforcés 
de redresser l'utérus rétrodévié par des tixalions au vagin : 
c'est l'hystéropexie vaginale, dont les procédés les plus connus 
sont ceux de Mackexnobr et de Donnssex (fig. 258). L'opérnlion 
comprend trois Lemps : 1° incision de la paroi vaginale anté- 
vieure; 2 dissection el refoulement en avant el en haut de lu 
vessie ; 4° suture du corps de l'utérus aux bords avivés de l'in 
eision vaginale. 
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L'ulérus s'abaisse dans le vagin, descend jusqu'à la vulve 
où prolabe au dehors : abaissément, descénte el prolapsus, 
telles sont les Lrois élapes de son déplacement au-déssous du 
plan qu'il occupe à l'état normal. 

En régle presque générale, la descente de l'utérus est précédée 
par la chute des parois antérieure ou postérieure du vagin : 
colpocéle antéricure, suivie de prolapsus vésical (cystocéle) ; ool- 
pocèle postéricure qui peut se compliquer de prolapsus rectal 
trectocèle). D'où il résulte qu'il ne s'agit point ordinairement 
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-unt au relichement et à la desce 
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19 CONDITIONS MÉGANIQUES. — Con 
sa position normale”? — La thérape 
que celle firalion est surtout realise 
l'utérus, €est-u-dire par le plancher 
meilleurs résullats sont fournis } 
qui restaurent el relèvent le périr 
de l'orilice vulvaire, qui rétréciss 
vaginales. 

Théoriquement, on adimettaitl 
double mode de fixation : des 
moyens «de soutien, l'organe étant 
nu par en bus ; telles une lamp: 
pied, — El celle conception ave 
eost en raccourcissant les ligame 
à la paroi qu'on cherchait à rem 
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sacrum (ligament dé Douëras). — Un fait démontre bien l'in 
suflisance de ces deux moyens dé suspension : quand le vagin 
est largement ouvert par nos valves, ce qui supprime le soutien 
vagino-périnéal, l'utérus s'abuisse facilement sous la traction 
d'une pince. 

Il est donc nécessaire de bien comprendre le rôle du soutien 
inférieur, Schématiquement, deux diaphragmes se font oppo- 
silion : en haut, le vrai diaphragme, sous la poussée duquel 
s'exerce la pression abdominale ; en bas, le diaphragme pelvien 
formé par le releveur de l'anus, renforcé des sphinclers, qui 
résistent à cette pression. 

Le diaphragme pelvien a un centre anatomique : lé périnée, 
vérilable point nodal, sur lequel viennent se concentrer deux 
nnneaux brisés, deux bagues musculaires ouvertes qui, ayant un 
point fixe opposé, ont une action adverse (lig, 259), L'une, lr posté- 
vieure, consliluée par le sphincter anal, lire vers le coccyx. 
L'autre, antérieure, constiluée par le sphineter vulvaire et le 
releveur dé l'anus, prend ses insertions fixes vers l'arcade 
pubienne, si bien que quand ses fibres sont en action elles por- 
tent la commissure vulvaire postérieure vers le pubis. — Lorsque 
ces deux sphincters entrent simultanément en jeu, ils se font 
équilibre et constituent une sorte de sangle antéro-poslérieure, 
que vient croiser, au niveau du périnée, une bande transversale 
constituée par l'important faisceau moyen du transverse : ainsi 
esl formée une sangle en croix, qui tend à brider les organes 
placés au-dessus, Sur un plan plus profond, c'est le releveur de 
Vanus qui engaine dans ses anses le vagin et lui constitue un 
vérilable suspensoir contractile, un berceau de soutien, bien 
démontré par Fanaurur. 

Comment ce plancher vagino-périnéal, qui fait opposition à 
la pression abdominale transmise de haut on bas, contribue-t-il 
à soutenir l'utérus — organe distant — en sa position normale? 
Comment un canal, Lel que le vagin, peut-il soutenir un organe 
pléin, tel que l'utérus ? Voilà ce qui parait difficilement intelli- 
gible, Une raison l'explique, cependant : Le vagin, à l'état normal 
West qu'une cavité virtuelle ; 1 s'établit un contuct total entre 
ses parois antérieure ct postérieure. Une disposition favarise 
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nous dil BoviLLv, comme un voile sanssoulien, « porte à faux », 
puisque au lieu de l'éperon relevé que constitue la fourchette, 
l'éculement du périnée a créé une pente en bas et en arrière, 
et puisqu'elle ne trouve plus de contre-appui solide dans la 
paroi postérieure, la cloison recto-vaginale élant rédnite à une 
mince lame bi-muqueuse : aussi cetle paroi, antérieure, privée 


Schéma montrant - L comment, grâce à l'éculement du périnée, les parois vagri- 
males antérieure ct postérieure glissent cts éversent au dehors (colpocéles antérieure 
oi postérieure); 2 comment l'utérus, se portant en rélroversion, se place dans 
Lase du vagin el sv cngage en prolapsus primihf, 


de son soutien, glisse, descend et se déroule au dehors ; il se 
fuit une colpocéle antérieure, La paroi postéricure s'eclro- 
pionne de méme, grâce à la béance anormale du vagin : d'où 
colpocéle postérieure (fig. 260). 

Done, en général, c'est le glissement, le déroulement au 
dehors des parois vaginales qui commence ; l'utérus ne s'abaisse 
que conséculivement. 
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1° lrocidence du vagin seul, qui, dans la grande majorité des 
cas, précède l'abaissement de l'utérus ct qui présente les types 
euivants : a, Colpocele anténeure, où chute de la paroi anté- 
vieure suivie ordinairement d'une hernie de la vessie (cvstocèler; 
L. Colpocèle postérieure, composée de lu seule paroi vaginale on 
compliquée de la chute de la paroi rectale antérieure (rectocéle); 


lie. 261, 


schéma onutrant un prolapsus vagiunul puma 


e. Prolapsus des deux parois, ordinairement prépondérant sur 
Lantéreure (lig. 2617. 


2 Procidence du vagin avec abaissement de l'utérus él allon- 
gément hypertrophique de La portion sus-vaginale du vol, pri- 
mitil où consécutif : comme le dit Bouicey, c'est le cus Lvpe 
le plus ordinaire du prolapsus avancé et ancien. C'est Hugo 
qui, en 1860, démontra la réalité de lhypertrophie en longueur 
du col de l'utérus : frappé de la confusion possible entre cette 
lésion et le prolapsus vrai, il en exagéra l'importance et voulut 
substituer l'allongement hvpertrophique au déplacement de 
l'organe. 

30 J'rolupsus du vagin et de l'utérus sans alongement hyper- 
tropluque sus-vatpinunl du col : il J 4. en effet, comme Pa dit 
Trélal, des abuissements réels sans allongement. 
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placés dans le rectum et le vagin, vous palpez son épaisseur el 
sa consistance (car avec un périnée d'apparence normale la 
musculature profonde peut avoir subi une grave atrophie). 

La femme étant placée en position dorso-lombaire, failes-la 
tousser ou pousser. Dans le cas ordinaire de procidence vagi- 
nale, on voit la paroi (l’antérieure surtout) apparaitre dans le 
champ de l'orifice vulvaire et fuire saillie en une tumeur molle 
et rosée qui rentre dès que l'effort cesse. — Dans le prolapsus 
complet hors de la vulve, vous apercevez une tumeur ovoïde. 
souvent grosse comme le poing, dont la surface est forméc par 
le vagin retourné : les plis transversaux sont effacés, la muqueuse 
est sèche, d'un rose pâle, présentant parfois des ulcéralions 
dues au frottement. Le col ne répond pas exactement au pôle 
inférieur de la tumeur ; il est ordinairement reporté en arrière, 
ses lèvres sont effacées. 

Au toucher, quand l'utérus n'a point franchi la vulve, on 
trouve le col plus ou moins rapproché de cet orifice. Dans ces 
cas une crreur est possible : l'allongement hypertrophique du 
col peut simuler un prolapsus. Le diagnostic n'est établi que 
par un moyen : l'emploi de l'hystéromètre, qui montre l'utérus 
gardant les dimensions normales, dans l'ubaissement simple, et 
qui indique l'agrandissement de la cavité ulérine de 8 à 15 centi- 
mètres, dans le prolapsus avec allongement. 

Or. cet allongement peut porter sur la portion vaginale du col, 
sur sa partie sus-vaginale ou sur le corps. Le schéma de Scarô 
pER fait comprendre ces divers types (fig. 263). Si le segment 
inférieur (infravaginal) seul s'hypertrophie, le col s’allonge sans 
entrainement notable des culs-de-sac vaginaux qui conservent 
leur profondeur (muscau lapiroïde, par comparaison avec la 
trompe d'un lapir. Ni lhypertrophie porte sur le segment 
moyen (sous-vaginal ou libre en arrière, sus-vaginal en avant) 
le cul-de-sac antérieur du vagin descend avec le col et s'ef- 
face. tandis que le cul-de-sac postérieur conserve sa profondeur. 
Enfin, si c'est le seyment supérieur du col, toul entier supra- 
vaginal, qui s'hypertrophie, les deux culs-de-sac vaginaux sont 
entraînés également et s'effacent. 

Quand l'utérus a dépassé l'orifice vulvaire, il faut établir si la 
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l'antérieure. Au niveau de In vulve, des fils d'argent enfon- 
cés perpendiculairement de façon & charger et à ramusser 
ous les Lissus musculaires profonds, reconstituent un périnée 
épuis et large. 

Il faut savoir : 4° qu'à ces opérations plastiques doivent se 
Joindre, suivant indications, des interventions propres à modifier 
la métrile concomitante (curettage), à diminuer le col atteint 
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Fig. 264. 


Colpo-périnéorraphie : procédé de Simon-Hégar (Hroa nn el Lauxav \ 


deéctropion ou d'allongement hypertrophique (opération de 
SCHROEDER où amputalion biconique) ; 2 qu'il vaut mieux pécher 
par excès que par défaut et qu'il convient de rélrécir, au maxi- 
mum, lé vagin par des avivements larges et des sutures bien 
njustées. 

I y a des cas complexes où il ne suffit pas de reconstituer le 
soutien inférieur de l'utérus et où il est nécessaire de s'adres- 
ser à ses moyens de fixité supérieure. — On fait alors : soit 
le raccourcissement des ligaments ronds (opération d'Aconé- 
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muqueuse du vagin, el dans la dépression infundibuliforme que 
constitue sa face séreuse, les trompes, les ovaires, quelquefois 
des anses intestinales peuvent s'engager. 

Étiologie. — Pour que l'inversion puisse se produire, il faut 
ces deux conditions : 1° l'élargissement de la cavité utérine ; 2 
le rumollissement partiel des parois de l'organe. 

Ces deux conditions se trouvent réalisées : 1° après l'accou- 
chement ; 2 dans le cas d’une tumeur distendant la cavité uté- 
rine. — Après l'accouchement, c'est ordinairement la déli- 
vrance qui est la cause occasionnelle de cet accident : l'iner- 
lie utérine lolale ou limitée à la zone placentaire le favorise. 
Si des tractions sont alors prématurément exercées sur le cor- 
don, si ce dernier résiste et que le placenta ne se décolle 
point, le fond se déprime « en cul-de- 
fiole », comme disait Mauriceau : l'in- 
version se constitue et les contractions 
de la partie non inversée tendent à 
expulser, comme un corps élranger, le 
segment déjà déplacé, ce qui complète 
l'invaginalion. Deuxième éventualité : 
soit un fibro-myome intra-utérin, occu- 
pant le fond de l'organe. Les contrac- 

Lions expulsives tendent à chasser cette 
tumeur qui entraine, avec son insertion, 
le fond utérin invaginé. 

Symptômes. — L'inversion puerpé- 
rale s'accompagne souvent d'une hé- 
morragie abondante, qui peut devenir 
mortelle : le fond de l'utérus apparait Fig. 267. 
dans le vagin ou à la vulve avec le pla- pr sde 
centa. — La réduction dansles premiers  reutiel avec le cas figuré par 
jours est facile : si elle n'est pas effec- le SEE 
tuée, il peut arriver que la portion inversée se gangrène ; ou 
bien l'inversion non réduite passe à l'état chronique, et c'est 
celle forme qui intéresse le chirurgien. On trouve dans le vagin 
ou à la vulve une lumeur arrondie, dure, d'une surface rouge 
ét villeuse; au niveau du col, elle se rétrécit et est comme 








luaire. quand l'inversion est coi 
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Deux facteurs sont l'origine de presque toutes les infections 
génilales : 19 la blennorragie ; 2° l'infection puerpérale. Gono- 
coque et streptocoque: voilà donc les deux agents ordinaires «le 
la métrile. 

La présence du microbe pathogène ne suffit point : il faut des 
facteurs secondaires qui, préparant le terrain, favorisent l'in- 
fection et entretiennent sa chronicité. 

Le gonocoque n pour siège d'élection les points revélus d'épi- 
thélium cylindrique : tandis qu'il pousse mal sur l'épithé- 
lium pavimenteux du vagin, il se localise avec prédilection sur 
les muqueuses, à épithélium cylindrique, de l'urèthre, du col, 
du corps utérin, des trompes, — De l'urèthre, qui est son siège 
initial prédominant, le gonocoque gagne le col : longtemps, 
l'infection blennorragique peut rester localisée & la cavilé cervi- 
cale. Pour que le gonocoque dépassant l'orilice interne, gagne 
le corps ulérin, il suffit souvent que l'infection reste chronique, 
mal traitée, s'élendant de proche en proche sur la muqueuse, 
Mais, parfois, des causes occasionnelles interviennent qui 
donnent à celle affection chronique une brusque poussée 
d'acuilé. Toutes les conditions capables de créer un étal con- 
gestil dans l'organe peuvent intervenir : congestion périodique 
de la menstruation ; lrnumatisme résullant d'un excés de 
coil; étroitesse de l'orifice externe du col favorisant la stagna- 
ion et la rétention des produits ; accouchement ou avortement 
supprimant la barrière qui existe au niveau de l'orifice interne 
et ouvrant des voies d'absorption. 

Après un avortement ou un accouchement, la surface d'in- 
serlion placentaire est une pluie exposée à l'infection micro- 
bienne. Le microbe pathogène de cette infection post partum 
ou post abortum est ordinairement le streptocoque, parfois 
associé au sltaphylocoque ou au colibacille, En régle presque 
générale, il est introduit par hétéro-infection (la main septique 
d'une sage-femme, une canule souillée) ; dans les cas plus 
rares, il sagil d'une auto-infection due à la présence du microbe 
pathogène dans les voies génitales inférieures. Certaines condi- 
tions favorisent l'infection puerpérale : en premier lieu, lu 
rélention de débris placentaires, surtout fréquente après les 











plaie utéro-placentaire. 

Hans la production et la prolor 
rale, Emuer à attribué un rôle ex 
déchirure du col. I est établi que 
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peut intervenir tardivement di 
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par le tissu dense de la cicatri 
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Un caractère remarquable de 1 
nicité. La surface utérine représe 
cavitaires : la stagnation et la r 
résultent de l’étroitesse du canal 
glandulaires criblent sa muquei 
cules où l'infection s'éternise. 

Anatomie pathologique. — 
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est le siège initial de J'infection 
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À l'œil nu, la muqueuse est épaissie, « Elle est inégale à sa 
surface, nous dit Connie; elle est boursoullée, molle, pulpeuse, 
semblable à lu gelée de groseille; sa colorulion est quelque- 
fois plus loncée et l'on a alors l'apparence d'une couche de 
sang transformée en caillots noirâtres, mous, cruoriques. » — 
La muqueuse, qui n'a pas plus d'un millimètre à l'état normal, 
alteint une épaisseur de 2, 3, 4, 5 millimètres, quelquelois 
même de { centimètre, — Dans certains cas, sa surface granule 
el se recouvre de végélalions, de fongosités : d'où les noms de 
métriles fongueuse, granuleuse, végétante., Celle couche mol- 
lasse, formée par la muqueuse, se laisse enlever el séparer de la 
surface utérine sous-jacente, sous la pression du scalpel; de lu, 
la lechnique du curettage, la curette emportunt lx muqueuse 
ramollie, tandis que le tissu musculaire de l'organe résiste à 
l'instrument. 

Dans la muqueuse, trois éléments anatomiques se rencon- 
rent : 4° les glandes; 2° le Lissu interstitiel ou stroma: 34° les 
vaisseaux. — Selon que les lésions prédominent sur l'un dé ces 
trois éléments, on distingue : 1‘ une endométrite glandulaire ; 
2° une endométrile enterstitielle ; 3° une endométrile hémorra- 
gique, caractérisée par la dilatation des vaisseaux, la néofor- 
mation de capillaires à parois embryonnaires et parfois lu 
transformation caverneuse de la muqueuse utérine. 

Mais, ordinairement, l'endométrite est mixte : les lésions des 
glandes, du tissu conjonctif et des vaisseaux se combinent en 
proporlion variable dans les différentes formes cliniques de 
l'endométrile. 

1° LésiONS DES GLANDES. — Les glandes sont augmentées de 
volume (hypertrophie) et augmentées en nombre (hyperpla- 
sie). Dans les culs-de-sac dilatés, le mucus sécrélé en abon- 
dance, se concréle parfois sous forme de moules cylindriques. 
Sous le nom d'endométrite fonqueuse de Récamier et d'Olshau- 
sen, on décrit une forme mixte, où prédominent les lésions glan- 
dulaires : c'est dans cette forme que la muqueuse atteint ses plus 
grandes épaisseurs. Dans cerlaines formes de métrites, la proli- 
féralion glandulaire est si abondante et les acini son£ si bien 
accolés, qu'on « décrit ces types sous le nom d'adénomes bénins, 
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trouver la muqueuse peu atteinte ou n'offrant que des lésions 
hors de proportion avec l'abondance et la lénacilé des hémor- 
ragies; en revanche, les coupes histologiques montrent une 
sclérose rés marquée du muscle ulérin. Les mélrorragies sont 
alors fonction de lésions du myomètre et non de l'endométre., — 
Dans d'autres cas, les hémorrugies se rattachent à une véri- 
table fibromatose interstitielle de l'organe ou à la présence de 
petits fibromes inclus dans son parenchyme, 

La métrite du col, en raison de la structure de ce segment 
utérin, se caractérise par quelques particularités : 19 les lésions 
coexistantes du parenchyme utérin, si bien qu'une mélrite paren- 
chymaleuse avec cols d'abord mous el gros, puis fibreux et 
durs, succède à Loute inflammation cervicale de quelque durée : 
2 la formation de kystes (œufs de Naboth) aux dépens des 
glandes obstruées et dilatées, kystes qui contiennent un liquide 
filant, clair, et qui donnent lieu, lorsqu'ils sont très nombreux, 
à la dégénérescence kystique du col; 49 la fréquence de lésions 
érosives au niveau du museau de Lanche (wlcérations du col, 
érosions du col). 

L'importance de ces ulcéralions n élé exagérée pur les anciens 
gynécologues : Lisrnaxc les regardait comme une vériluble 
maladie; Gosseuix, le premier, démontra qu'elles n'étaient qu'un 
symptôme du cuturrhe utérin, — Ces érosions, plaques grenues, 
rouge vif, à contour circulaire, ne sont point des ulctrations 
véritables : en réalité, leur surface est recouverte d'un épithé- 
lium et, fait capital établi par Rue el Verr, cel épithélium est 
un épithélinm cylindrique. Une question se pose donc : com- 
ment la portion vaginale du col, normalement revêtue d'épi- 
thélium puvimenteux, peut-elle présenter dés érosions à revète- 
ment cylindrique? 

Trois théories sont fournies. La premiére explique cette lésion 
par une hernie de la muqueuse endocervicale qui, se renversant 
au dehors de la cavité du col descend au delh de l'orifice 
el sur la surface externe du museau de (anche : selon le mat 
de Roser, c'est un vérituble ectropion comparable à celui de In 
conjonctive enflammée, ectropion favorisé par lu déchirure du 
col, — Pour Ruce et Vrir, les couches superficielles de l'épithé- 

5. 
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tionnelles dans la métrite gonococcique cervicale, deviennent 
un symptôme dominant et caractéristique dans les métrites 
post abortives des jeunes femmes et dans certaines métrites des 
femmes à la ménopause. 

IIT. Douleurs. — Les douleurs peuvent être locales ou irradiées. 
Lorsque, chez une femme atteinte de métrite, on explore les 
mouvements de l'utérus, on provoque une sensation pénible, 
sinon douloureuse. — Quant aux douleurs irradiées, elles ont 
trois sièges principaux : 4° le coccyx et la région ano-coccy- 
gienne (coccygodynie de Simpson et ScanzoNi); 2 la région 
lombaire, où les souffrances sont parfois assez vives pour empé- 
cher tout travail; 3° les plis de laine, surtout douloureux quand 
l'inflammation s’est propagée aux trompes et aux ovaires. — Du 
côté de la vessie, on observe des troubles douloureux et fonc- 
tionnels, douleur à la fin de la miction et mictions plus fré- 
quentes. Souvent, les femmes souffrent en allant à la garde- 
robe : de là unc constipation habituelle. 

2° SYMPTÔMES GÉNÉRAUX. — Sous le nom de syndrome uté- 
rin, on désigne un ensemble de troubles généraux, communs à 
toutes les maladies des organes génitaux internes, mais sur- 
tout accentués dans la. métrite. Il n'est pas d'organe qui ne 
puisse être le siège de ces troubles fonctionnels issus de la 
sphère utérine. — L’estomac est surtout atteint : la dyspepsie 
ulérine est ordinairement une paresse de digestion, une atonie 
de l'organe avec dilatation, gastralgie, nausées et parfois vomis- 
sements. — L'intestin, chez les femmes métritiques, est aussi 
frappé d'atonie : de là. un météorisme souvent très accentué, 
une constipalion opinidtre et l'entérite muco-membraneuse, très 
fréquente. — En dehors de toute affection thoracique, on trouve 
souvent chez ces malades une toux sèche, quinteuse, étouffée. 
A signaler cncore : les palpitations; les névralgies, surtout 
l'intercostale; les éroubles hystériformes. Ces désordres ner- 
veux réflexes trouvent leur plus forte expression dans une 
neurasthénie qui souvent survit à la guérison totale de lu 
métrite. 

3° SIGNES PHYSIQUES. — Le toucher renseigne : 1° sur l’auu- 
mentation de volume de l'utérus, que l’on trouve augmenté 
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histologiquement. Une autre erreur à éviter, avant tout curet- 
tage, c’est l'éventualité d'une grossesse ; dans le doute, attendre 
et s'assurer de la réalité des règles. 

Marche et pronostic. — Les métrites comportent un pro- 
nostic sérieux; ce sont des affections essentiellement chro- 
niques qui tendent à s'aggraver fatalement, qui se compliquent 
d'accidents inflammatoires propagés; de l'utérus, l'infection 
est exposée à gagner les trompes, le péritoine, le tissu cellulaire 
pelyien. 

Traitement. — Le repos de l'organe est utile. Il faut com- 
battre la constipation. Les injections très chaudes, à 45 ou 50°, 
abondantes (3 à 8 litres), en position dorso-lombaire, sont 
l’antiphlogistique par excellence. Après ces injections, placez 
au fond du vagin un tampon d'ouate imbibée de glycérine 
iodoformée ou ichthyolée à 1/20 : la glycérine. hygroscopique, 
détermine une osmose active qui équivaut à une saiygnée 
blanche. 

L'utérus n'échappe point à la loi commune : la rétention y 
est un facteur capital de l'infection. Aussi la dilatation de l’or- 
gane est-elle le meilleur auxiliaire de l'antisepsie cavitaire. 
Grâce à l'introduction d’une tige de laminaire, développez la 
cavilé utérine; vous pouvez ainsi, tous les deux ou trois jours, 
toucher la muqueuse avec des tampons d'ouate imbibés soit de 
glycérine créosotée, soit de liquide de BATTEY, soit de chlorure 
de zinc au 1/10. Ces attouchements, répétés tous les deux ou 
trois jours, seront suivis d’un tamponnement intra-utérin avec 
une lanière de gaze enduite de glycérine iodoformée. 

Il y a cinquante ans que RÉCAMIER a inventé sa curette et ce 
n'est que dans l'ère antiseptique que le curettage est entré dans 
la pralique courante. Le curettage est surtout efficace dans 
l'endométrite hémorragique; au contraire, l'endométrite glai- 
reuse du col est particulièrement tenace et bénéficie davan- 
age des pansements utérins. 

L'opération doit être faite quatre ou cinq jours aprés les 
rèules; elle cst précédée de l'antisepsie soigneuse du vasin. 
Elle comprend les temps suivants: 1°la dilatation est faite soit 
par les tiges de laminaire, soit d’une façon extemporance par 
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portance. Quand l’endométrite se complique d'une lacération 
unilatérale, à lèvres éversées et rouges, il faut pratiquer la tra- 
chélorraphie d'Emmer. — L'opération de ScaRüDer (fig. 269 
et 270), qui consiste en une excision conique de chaque lèvre 
suivie de la réunion de la muqueuse intra-cervicale à la mu- 
queuse externe du col, est indiquée quand les lèvres cervicales 
sont éversées, atteintes d'ectropion muqueux et de dégénéres- 
cence kystique des ‘glandes. — Enfin, l'amputation hiconique du 
col, selon la technique de Simon, convient à certaines métrites 
chroniques, douloureuses, à gros col, à corps volumineux, à 
cavité spacieuse : l'involution du corps suit cette action opt- 
ratoire sur le col. 


ARTICLE V 


TUMEURS FIBREUSES DE L'UTÉRUS 


Définition. — Sous les noms de tumeurs fibreuses, corps 
fibreuxz (CRUVEILHIER), hystéromes (Broca), on désigne des lu- 
meurs, histologiquement bénignes, dont la structure, ülentique à 
celle de l'utérus, se compose également de fibres musculaires 
lisses et de fibres de tissu conjonctif. — On a appelé myomes les 
variétés où le tissu musculaire paraît prédominer, fibromes 
celles formées surtout de tissu conjonctif : en général, les 
tumeurs fibreuscs sont des fibromyomes, composés par parties 
variables, des deux tissus. 

A côté de ces fibromyomes vrais, il faut faire une place, plus 
considérable qu'on ne l'a admis jusqu'à présent, à des tumeurs, 
pleines ou partiellement kystiques, qui occupent la paroi de 
l'utérus et qui se caractérisent par la présence d'éléments épi- 
théliaux au sein de leur masse : le mémoire très important de 
VON RECKLINGHAUSEN, paru en 1896, a établi l’existenre de ces 
tumeurs qu'il a désignées sous les noms d'adénomyomes ou 
adèno-cystomes, et qu'il a rattachées, comme origine, aux débris 
du corps de Wolff. 


AVVECTIONS DE L'UTÈRUS 


Anatomie pathologique.— 1" Faiyuexcn, xoMibex, 
— Les fibromes sont des tumeurs fréquentes : selon 
un cinquième des femmés présentent des corps lbreur 


Mg. 274. 
Fibrowe  inlra-corporto- Fibiromes “glass tileumne ut mépant 
cervical d'origine corpordale  intra-pariétaus (écnane de lotte (5m, 


h évolullon sousmuqgueuse. Him. 


Wente-cinq ans; mais beaucoup de ces nécplasmes-restet 
lutents el méconnus, — Leur nombre est variable : queliquelin. 


+ ilrromne oceupant | epaiseunr dis Lgament Large (Arras |. 


ll ne se développe qu'une tumeur, prépondérante, avec qu 
ques pelils noyaux dans l'épaisseur de l'organt: fie. 
sous-muqueux sont assez fréquemment solitaires, les sue 
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périlonéaux sont quelquefois trés nombreux ; certains utérus 
sont bourrés de noyaux inlerstliliels el bosselés de Llumeurs 
sous-séreuses. — Le volume est souvent considérable : ceux que 
nous enlevons varient des dimensions d'une orange à une tête 
d'adulte. 

20 Siêce. — Le siège est relatif : 4° au point d'origine duns 
l'épaisseur de la paroi utérine; 2° à la région de l'organe 
occupée. 

Par rapport à la paroi, le fibrome se développe : 1° dans 
l'épaisseur même de cette paroi (fibrome interstitiel), auquel 
eas il reste longlemps sessile ; 2° vers une des deux surfaces 
libres, soit la muqueuse (/ibrome sous-muqueux) soil la séreuse 
(fibrome sous-périlonéal), circonstance qui en facilile la pédicu- 
lisation (formation d'un polype fibreux à évolution vaginale ou 
d'un Jibrome abdominal pédiculé), 

Relativement à la région de l'utérus, le fibrome peut prendre 
naissance : 4° dans le corps de l'organe, ce qui est la condition 
la plus fréquente, surtout au niveau de la paroi postérieure ; 
29 dans le col, ce qui est plus rare et ce qui se complique, 
quand le point de dépurt est à la portion sus-vaginale du col, 
du développement du corps fibreux dans l'épaisseur des liga- 
ments larges, flbrome intraligamentaire, variété 1mportante par 
les phénomènes de compression pelvienne auxquels elle donne 
lieu et par les diflicullés opératoires qu'elle suscite. 

3 CONNEXIONS AVEC : 10 Le tissu utérin; 2° la cavité de l'organe; 
30 l'endomètre, — Ordinairement, les corps fibreux, comme 
Cauveizaien l'avait indiqué par celle délerminalion, sont des 
productions isolées du parenchyme méme de l'organe par une 
capsule lamelleuse de tissu cellulaire lâche, do la tumeur 
peut étre énucléée : disposition ulilisée en médecine opéraloire, 
Mais, souvent, celte indépendance n'est point aussi complète 
et des connexions plus ou moins étroiles unissent le fibrome 
au parenchyme, — Au contact d'un corps fibreux en état de 
progression, le Lissu utérin participe à ce développement comme 
s'il renfermait un produit de conception, ce qui jusulie, pour 
certains cas, l'expression de grossesse fibreuse employée par 
Guyox. — La déformation de la cavité ulérine est constante : 
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Les fibres composant la tumeur s’incrustent parfois de matière 
calcaire; le fibrome subit une véritable pétrification qui se fait 
de deux manières : tantôt par un encroûtement périphérique, 
plus souvent par une infiltration calcaire totale qui rayonne du 
capillaire central du lobule. 

IT. Transformations molles : wdème, altérations myxomateuses, 
sarcomateuses, kystiques, caverneuses. — Par opposition à ces 
fibromes densifiés ou calcifiés, la tumeur peut étre atteinte par 
des altérations variables de ramollissement. 

Parfois il s'agit d'un véritable œdème de la masse; dans 
d'autres cas, le fibrome se ramollit par dégénérescence grais- 
seuse, comme on peut l’observer après l'accouchement, et est 
capable alors de disparaître en s’associant au processus d’invo- 
lution de l'utérus. — Quelques fibromes sont mous par frans- 
formation myxomateuse : cette altération débute, comme toutes 
les transformations, par le vaisseau central, dont les parois se 
clivent en lamelles contenant des cellules plates étoilées qui 
donnent naissance à un tissu muqueux. 

L'évolution sarcomateuse des fibromes est fréquente : comme 
l’a dit Pizuer, si on examine avec soin les fibromes qu'en- 
lèvent les chirurgiens, c’est-à-dire ceux qui par leurs symp- 
tômes de douleur, d'hémorragie ou d'accroissement rapide 
indiquent l'opération, on trouve souvent dans un fibrome 
d'apparence normale des points sarcomateux disposés autour 
des vaisseaux de la tumeur. — Ces sarcomes tendent à la gan- 
grène, à la nécrose commençant par la partie centrale, con- 
sécutivement à la thrombose néoplasique du vaisseau : beau- 
coup de fibromes à cavités lacunaires, fibromes en géodes, en 
général les fibromes kystiques, ne sont que des fibro-sarcomes 
dont la portion sarcomateuse s'est nécrosée. — Enfin, sous 
le nom de myomes télangiectasiques on décrit des fibromes 
creusés de lacunes vasculaires dues à la dilatation des capil- 
laires. 

Pathogénie. — Les fibromyomes peuvent étre envisagés 
comme unc tumeur bénigne d'origine vasculaire : KLers el 
KLEINWACHTER avaient déjà indiqué que ce néoplasme se déve- 
loppe autour d'un vaisseau; PiLLieT a précisé cette histogenèse. 
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maximum dans les fibromes sous-muqueux ou dans les polypes 
fibreux à évolution vaginale. 

Les pertes rouges sont accompagnées ou suivièés de pertes 
blanches lachant le linge, écoulement tantôt glaireux et opa- 
lescent, tantôt muco-purulent. Dans certains cas, où la cavité 
utérine est déformée et très agrandie, on observe des pertes 
séreuses (hydrorrée), très abondantes, s'évacuant par gorgées 
brusques : ce sont les fibromes kydrorréiques de TRELAT, 

IL. Douleurs. — Les douleurs sont un symptôme variable. 
On voit de grosses masses fibromateuses, évoluant vers l'abdo- 
men, ne délerminer qu'un sentiment de pesanteur el de tirail- 
lement lombaire ; au contraire, de petits fibromes, enclavés 
dans le bassin, donner lieu à des douleurs par compression 
sur les plexus sacrés. — Certains libromes ne sont douloureux 
qu'au moment des régles : cela s'observe quand la cavité uté- 
rine est déformée et quand le sang ou les liquides leu- 
corrhéiques s'y accumulent, — Lorsqu'un fibrome non en- 
clavé donne lieu à des douleurs continuelles, il faut craindre 
qu'il ne se complique de lésions annexielles, de salpingo- 
ovarile. 

IT. Phénomènes de compression. — Un fibrome à développe- 
ment inltrapelvien peut comprimer : 1° la vessie (dysurie pou- 
vunt aller jusqu'à la rélention); 2 le rectum (constipation 
opiniâtre, météorisme, auto-infections inlestinules) ; 39 les ure- 
tères, dont la compression reste souvent latente et doit être 
dépistée par la recherche de l'albumine, la constatation de la 
diminution de l'urée, la palpation des reins, les petits signes 
de l'insullisance rénale. 

2 Signes puysiques. — Î. Alongement de la cavité uté- 
rine. — C'est un signé constant, qu'il s'agisse de fibromes intra- 
pariélaux provoquant, par leur présence, l'hypertrophie de 
l'organe, ou de gros fibromes allongeant l'utérus par leur déve- 
loppement excentrique. — On le constate pur le cathétérisme qui 
doit toujours étre : 1° aseptique, 2% méthodique. Si l'introduc- 
tion de l'hystéromètre est difficile et se heurte à la saillie intra- 
cavitaire d'un myome, on aura récours à une bougie uréthrale 
flexible. 
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Parfois Le corps fibreux occupe la paroi postérieure et peut 
prèler à confusion avec la rétroflexion utérine : là encore, 
l'hystérométrie tranche le diagnostic en montrant que la cavité 
utérine garde sa direction normale et qu'elle est allongte. 

Deuxième hypothèse : un fibrome, dédoublant à leur base 
les feuillets du ligament large, se développe sur le flanc de 


Fibrome inlravaginal d'origine cervical (Avvanv), 


l'utérus qu'il refoule. Le doigt poussé dans le eul-de-sac vaginal 
correspondant apprécie la tuméfaction profonde qui le soulève 

et, grâce au palper combiné, se rend compte qu'elle fait corps 
avec l'utérus. — Un kyste para-ovarien, inclus dans le ligament 
large, très Lendu, peut prêter à confusion : le diagnostic se 
fonde surlout sur les hémorragies caractéristiques du fibrome. 

En salpingite se distingue parce qu'elle est une tumeur plus 
souvent douloureuse, ordinairement bilalérale, de tuméfaction 
Æumoindre et moins régulière. — L'hématocéle postérieure ou 
“antérieure a souvent élé confondue avec un fibrome de la 
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seconduires du myocarde, entrainent à la longue un étul pur- 
liculier de cachexie, avec face jaune pâle, pouls fréquent et 
petit, abaissement considérable du laux de l'urée, et qui pré- 
sentent à l'intervention des conditions très défavorables. — 
Il s'en faut que la ménopause soit le signal de l'urrét de leur 
dévéloppement ; trop souvent, el nous insistons sur cette obser- 
valion clinique, l'apparilion ou l'aggravation des accidents 
coïncident avec celle période, 

Traitement. — Le traitement opératoire des fibromes, 
depuis surtout les progrés techniques de l'hystérectomie abdo- 
minale, end à prendre le pas sur le traitement médical. 

{9 TRAIÎTEMENT MÉDICAL, — Ce dernier demeure, toutelois, 
applicable aux fibromes qui ne délerminent point d'hémor- 
ragies abondantes, qui ne s'accompagnent ni de phénomènes 
douloureux ni de symptômes de compression, qui ne montrent 
point une tendance au développement rapide. Les injections 
salées (Eaux de Salies, de Balaruc) ont une aclion réelle ; 
l'ergoline, associée aux extraits fluides d'hydraslis canadensis, 
de cannabis indica et de viburnum prunifolium, est avanta- 
geusement employée dans les fibromes mous et hémorragiques. 
L'électrothérapie, par courants continus, réussit quelquélois 
à arrêler les hémorragies, à opérer une régression du fibrome : 
elle convient surtout aux fibromes interstiliels, 

20 TRAITEMENT OPÉRATOIRE. — Îl comprend : 1° le curetlage; 
2° la castralion; 3° les opérations par la voie vaginale; #° lu 
myomeclomie abdominale ; 5° l'hystérectomie abdominale. 

1, Curettage. — Le curellage, suivi de pansements utérins et 
d'une série d'injections très chaudes intra-utérines, est indiqué 
dans les fibromes interstitiels, avec cavité ulérine allongée 
jusqu'à 12 centimètres et hémorragies irrégulières et fréquentes : 
nous avons vu ainsi les hémorragies s'arréler, chez certaines 
malades, et la cavité ulérine subir une diminution mesurée à 
l'hystérométre. 

IL. Castration. — La castration élait, jusqu'à ces derniers 
temps, sous le nom d'opération d'Héçgan et Barrey, appliquée 
& un assez grand normbre de cas : mulades jeunes, atteintes 
d'hémorragies abondantes, portant un fibrome de croissance 
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lèle : 19 l'hystérectomie supravaginale, qui ampule l'utérus au- 
dessus des insertions du vagin ; 2 l'hystérectomie totale qui désin- 
sére le vagin. 

L'hystérectomie supravaginale conserve un moignon formé 
par le col. Ce moïgnon, on l'a successivement traité de trois 
façons : 4° en le maintenant au dehors (traitement extra-péritonéal 
du pédicule, procédé de Koemenzé et de Héaan), étranglé par un 


Deuxième lemps : la masso uléro-ovarenne renversée à droite ne tient plus que par 
le ligament large correspondant (Secoxn). 


lien de caoutchouc, et transpercé par deux broches en X, jusqu'à 
la chute de la ligature élastique ; 2 en le fixant au niveau de la 
face profonde de la paroï abdominale et en l'accolant am péri- 
toine pariétal (traitement du pédicule par la méthode mixte, où 
juxlupariétale, procédé de WoLrLen-Hacken ; 39 en l'abandon- 
nänt dans l'abdomen, aprés suture au catgut affrontant la sur- 
fuce du moignon et suture à la soie le recouvraut de péritoiné 
(traitement intrapéritonéal, procédé de Scunôpen). Cette dermère 
technique est actuellement le procédé de choix. 

Enlever en totalité l'utérus avec la tumeur, tel est le but de 
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l'hystérectomie totale, — Des procédés nombreux ont été] 
posés : les uns emploient la combinaison des voies vagial 
abdominale, soit qu'on commence par le vagin pour 
l'abdomen (hystérectomie vagino-ahdominale), soit qu'en 
les manœuvres suivant un ordre inverse, et qu'on achève des 
léver par le vagin le moignon cervical (hystérectomie ae 


Fig. 218. 
Procédé Dovex, L s mÉ: de-sa0 posténeur à été ouvert, le cdi eéi allié dt 
désinséré. 


ventre eo le vagin est wi 


vaginale) ; ; les au autres conduisent et terminent l'apération"t04t 
sntière. par l'abdomen. C'est à ces derniers prorédés quel 
donne ac tuellement La préférence. 

Un progrés considérable a étà réalisé par la ligrture métier 

dique des artères utérines, subhstituée à l'hémostase en masse 
nutrefois pratiquée. Nous le devons à l'Américain” Srousis. 
Donc, dans les procédi és ordinaires, dn procède à ln 


du col el à l'ouverture des euls-de-sre vaginaitx, « mardalll 
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de haut en bas, de l'abdomen vers le vagin. Cela comprend les 
temps suivants : 1° scélionner des deux côtés de l'utérus, les 
ligaments larges, en dehors des annexes, ligaturées ou forei- 
pressées ; 2° tailler un lambeau péritonéal antérieur, le séparer 
de l'utérus el isoler ln vessie du col: 3 rechercher, pincer où 


Fig. 279. 
La désinsertion du vagin es complète, La lave intérieure de l'ulteus commence b 
se décoller. [| ne reste qu'à pédiculiser les ligaments larges et à les sectionner, 


lier les artères utérines ; 4° inciser le vagin, Lout autour du col : 
5® suturer au catgut les tranches vaginales et les recouvrir, au 
moyen d'un surjet du lambeau péritonéal antérieur, 

Sous le nom de procédé américain, on décrit une technique qui 
tonsisle à enlever l'utérus et les unnexes de gauche à droite, en 
coupant sucréssivement le ligament large de gauche, le vagin, 
Je ligament large de droite (fig. 276 et 277); dans le procédé 
américain Lype, on garde une rondelle de col, 
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2e qui ouvre la vessie dans le vagin : 6° dans quelques cas, où 


Pulcérntion s'est surtout propagée vers les insertions vaginales 
postérieures, le rectum finit par communiquer avec le vagin en 
un cloaque infec, 

Symptômes et marche. — L'époque de la plus grande fré- 
quence de celle affection s'étend entre trente et cinquante ans; 
mais nous avons vu souvent le cancer du col chez de plus jeunes 
femmes, et alors il prend une marche très rapide, L'hérédité a 
une influence indéniable. Nous restons sans connaissances pré- 
eises sur les conditions vraiment pathogènes. 

1° Du cancer urËuIN au pémur, — Reconnaitre cette affec- 
tion dés ses débuts : telle doit être la préoccupation du clini- 
cien. Car d'une part, il s'agit d’un mal très fréquent (il repré- 
sente le tiers de la mortalité cancéreuse) et, d'autre part, les 
chances d'une intervention euralive sont absolument subor- 
données à ce diagnostic précoce. Or, il n'est pas douteux que 
certains cancers utérins arrivent à une périvde avancée de leur 
évolution sans qu'aucun symplôme marqué n'ait révélé leur 
présence. 

Trois signes doivent éveiller l'attention de la malade et du mé- 
décin: 4° les pertes rouges; 2 les pertes blanches ; 3° les douleurs. 

Les pertes sanguines constituent le plus net symplôme. Chez 
læ lemme encore menstruée, elles apparaissent d'abord sous 
forme de ménorragies : les règles sont anormalement abon- 
dantes et prolongées. Puis, la métrorragie s'ajoute à la ménor- 
ragie : des perles rouges apparaissent dans l'intervalle des 
périodes menstruelles. — Chez les malades au delà de la méno- 
pause, l'hémorragie survenant après une suspension mens- 
truelle plus ou moins prolongée constitue un avertissement 
plus impressionnant et mieux écouté. — Il est des formes, mol- 
les el vasculaires, évoluant rapidement, que nous avons surtout 
observées chez les jeunes femmes, où les hémorragies sont abon- 
dantes, répétées, jetant promptement la femme dans une ané- 
mie profonde. Au contraire, il y a des formes dures, squirreu- 
ses, qui évoluent sans hémorragie notable, 

Les pertes blanches s'ajoutent et se combinent à l'hémorragie ; 
parfois elles ln précédent ; souvent elles l'accompagnent, La 
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voluer en quelques mois (cancers aigus de West) ; et, 
PAL on peul observer des formes dures qui mettent plus 
M de trois ans à tuer la malade. 
Diagnostic. — Étant donné le caractère tardif de la triade 
… Ionelionnelle (sang, pertes sales, douleurs), le diagnostic doit 
Sellorcer de reconnaitre objectivement le mal dès ses premiers 
mplèmes. Des perles séreuses ou séro-sanguinolentes, une 
menslrualion irrégulière ou des hémorragies après la ménopause 
doivent décider la femme à un examen local. 
— Deux cas sont de diagnostic difficile : 4° une érosion papil- 
Inire peut étre prise pour le début d'un carcinome végétant de 
portion vaginale : 2 un épithélioma ca vilaire peut étre difficile 
reconnaitre à cuuse de la profondeur de son siège intracervi- 
“Cul — Le signe de Laroyenne est utilisé pour trancher la 
première diflicullé : un coup d'ongle enlame la plaque uleérée 
“di cancer, landis qu'une ulcéralion de métrile ou un eectropion 
granuleux n'offrent point cette friabilité. La certitude n'est 
s cependant établie que par l'examen histologique d'un fragment. 
-— Dans le cancer cavitaire, endocervical, la muqueuse s'ectro- 
. pionne ordinairement en une ulcération bourgeonnante, friable, 
-auignante, dont on fait une prise d'un coup de curelle et qu'on 
examine au microscope. Si cette hernie maguense n existe 
point, on dilute le col à la luminaire. 

Quand il s'agit d'un cancroide de forme végétante, le dia- 
gnoslic n'offre aucune difficulté : cette masse, longueuse, bour- 

= ceonnunte, friable, saignante, ne prêle à aucune erreur; seul, 

un polype fibreux en voie de sphacéle, donnant lieu à une sécré- 

… Lion fétide, a pu étre l'occasion d'une confusion ; mais il est 
facile de reconnaitre au Loucher, autour de la tumeur centrale, 
le cercle dur des lèvres ultrines. 

Traitement. — Le cancer de l'utérus comple parmi ceux 
doul lu thérapeutique est la plus précaire. Trois modes d'inter- 
veulion sont applicables au cancer du col : 4° l'umputulion du 
vol; 2° l'hystérectomie vaginale ; 3° l'hystérectomie abdominale 
totale. 

Entre l'amputation partielle et l'hystérectomie vaginale le 
débat à élé longtemps discuté. Actuellement, la faible gravité 
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liules et sur l'absence dé paroi propre qui permet à ces cellules 
de reposer directement sur le muscle lisse, ce qui ne s'observe 
point dans les glandes hypertropliées par l'inflammation, tou- 
jours entourées de tissu conjonelil. 

Le cancer du corps se présente sous deux aspects macros- 
copiques : {1° la forme circonserile, en tumeur bourgeonnante, 
riche en vaisseaux friables, occupant le fond de l'utérus; 2° ln 
forme diffuse, s'étendant en surface sur la plus grande partie de 
ln muqueuse. 

Symptômes. — Des hémorragies, des pertes séreuses ou séro- 
purulentes, des douleurs : telle est la Lriade symplomatique par 
laquelle se révéle le cancer du corps. 

Un fait est remarquable : les douleurs, lardives dans les 
cancers du col, sont précoces dans les cancers du corps; ce sont 
des douleurs de métrile avec Liraillement el sensation de 
pesanteur, — Le diagnostic offre quelques difficultés : si les 
hémorragies existent seules, on peut penser, chez une femme 
jeune, à une endométrile hémorragique ou à un fibrome ; chez 
une malade ayant franchi la ménopause, à une mélrile sénile 
ou à un fibrome utérin. L'intensité des douleurs est un caractère 
particulier au carcinome du corps : le fibrome est moins dou- 
loureux. L'agrandissement de la cavilé ulérine, mesuré par 
l'hystéromélre, est une notion qui milite en faveur du fibrome., 
Au surplus, le seul diagnostic positif se fonde sur le curettage 
aprés dilutalion et sur l'examen histologique des musses fon- 
gueuses curellées. 

Traitement. — Deux interventions se proposent ;: l'hyslérec- 
tomie vaginale ; l'hystérectomie abdominale totale. Celle 
dernière tend à devenir l'opération de choix. 


phËQIS DE Paru, rÂthnxe, — M, d" Édil. 
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Lôt diffuse à Loute la séreuse ; dans les formes seplicémiques, 
intoxication générale. 

La distinction de ces formes est capilale. Dans l'une, il s'agit 
de lésions septiques superficielles, dépassant peu l'épaisseur de 
l'endométre ; aucune plaie ne leur ouvre la voie vers les espaces 
cellulaires du bassin : c'est une maladie de la muqueuse qui se 
propage, en surface, de proche en proche, le long de la cavité 
uléro-lubaire, de même que l'uréthrite, chez l'homme, amène 
une inflammalion de la vessie où du canal déférent. Cela 
s'explique bien : analomiquement, les trompes ne sont qu'un 
prolongement bicorne de l'utérus ; embryologiquement, elles 
dérivent du même canal de Muicer ; histologiquement, leur 
muqueuse a même lexture et méme épithélium cylindrique, 
favorable à la pénétration du gonocoque. 

Duns la seconde forme, au lieu de celle propagalion lente, ce 
sont des inflammations rapides el graves qui succédent à une 
plaie inlra-utérine infectée par des microbes pyogènes, d'une 
particulière virulence, streptocoques ou staphylocoques, Alors 
que le gonocoqne fait surtout les salpingites, l'infection puer- 
pérale streplococcique cause plus ordinairement le phlegmon 
des ligaments larges ou la pelvi-péritonite, Et l'on s'explique 
ainsi que les salpingites soient devenues actuellement l'espèce 
clinique prépondérante, puisque Fasepsie obslétricale est la régle 
el qu'au contraire ka blennorragie se multiplie. 

Toutefois celte différence, sur lnquelle Bexxer avait autre- 
lois insisté et que TenniLox a bien indiquée, n'est point cons- 
tante, — D'une part, des infections seconduires, à streplocoques 
où à staphylocoques, peuvent se combiner au microbe de Nets- 
sen, et l'on voit alors la blennorragie donner lieu d'emblée à 
des accidents aigus et moins circonscrits de suppuration pel- 
vienne. — D'autre part, les infections qui succèdent à une fausse 
couche évoluent ordinairement comme l'infection d'origine 
blennorragique : les phénomènes septiques demeurent localisés 
à la muqueuse ; el celle endométrile post abortum ne gagne la 
trompe que pur lente propagation. — Enfin, il est acquis aujour- 
d'hui que l'infection puerpérale détermine surtout des salpingo- 
ovariles chez les femmes déjà atleintes d'endométrite blennors 
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l'ulérus : la salpingite resle profluente. — Au contraire, dés que 
cette évacuation vers l'utérus devient difficile ou impossible, la 
rétention entre en jeu et la cavité close Lubaire lend à se consti- 
tuer: on lui donne le non de salpinx, El, selon son contenu, qui 
peut être de la sérosilé, du pus, ou du sang, on dit qu'il y a: 
hydro-salpinx; pyo-salpinx ; hémato-salpinx. 

Comment se constitue cetle cavité close? — II faut que la 
trompe se ferme : 1° au niveau de son orifice ulérin, ostium 
ulerimum ,; 2 au niveau de son pavillon, ostium abdominale, 

S'agit-il ordinairement d'une obliléralion complète de l'os- 
tium utérin ? — Cette disparition de la lumiére du canal est une 
rarelé, comme l'a montré Reymoxp. Plus souvent, il s'agit sim- 
plement d'une imperméabilité, qui reconnait les causes sui- 
vantes : l'épaississement des parois el la diminution du calibre 
de la trompe à ce nivenu ; et surtout, les coudures de l'extré- 
mité ulérine (fig. 282), coudures telles, qu'une coupe histologique 
faite perpendiculairement à l'axe de l'organe peut rencontrer 
deux ou trois lois la lumière de la trompe contournée. 

Selon la théorie de FReunn, on s'explique que cerluines 
femmes soient particulièrement prédisposées à cette rétention. 
On sait que, normalement, pendant la vie intra-utérine, Îles 
trompes présentent une torsion en spirale qui, vers la fin de 
la trente-deuxième semaine, compte six à sept tours. De la 
naissance à la puberté, il se produit un redressement normal 
qui supprime cetle Lorsion ; mais il 
peul arriver, par un arrél de déve- 
loppement, que la trompe garde 
la forme spiroïde qu'elle présente 
eliez les nouveau-nés, ce qui favo- 
rise sa coudure et la rétention intra- 
tubaire. 

Le pavillon peut s'oblitérer par 
des adhérences à l'ovaire : 4° il lui 
adhère par sa face externe, périlo- Ostium uteribum. Sinuosilés 
néale ; % il s'abouche contre la sur- Mag lo mPe à sen OPRPRE Led 
face ovarienne ; 4° il s'ouvre dans 
une cavité purulente de l'ovaire, formant ainsi un grand abcès 
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scléro-hystique. — Une variété d'ovarite est caractérisée par la 
formation d'épanchements sanguins qui se produisent soit dans 
les follicules, soit dans les corps jaunes, soit dans le tissu 
ruterstiliel : c'est l'ovarite hémato-kystique, Enfin, il laut signa- 
ler l'ovarile suppurée : elle se présente soil sous la forme de 


Salpingile avec aboès de l'ovaire (EF. Kevuown), 


petits abeës miliaires, soit sous l'aspect d'un grand abcès ova- 
rien, formé ordinairement par la fusion progressive de kystes 
purulents, consécutifs à ln suppuration des follicules et pouvant 
s'aboucher à un pyo-salpinx (fig. 280). 

20 PeLvi-pénrronires. — Autour de l'ulérus et des annexes 
éenflammées, le péritoine enveloppant réagit d'une façon subai- 
gut, Ainsi se forment des néomembranes qui aboutissent à des 
adhérences viscérales ou à de petiles collections séreuses eloi- 
sonnées : c'est la périmétrite, la périsalpingite, la périovarite, où 
le processus de péritonite, atléout et circonscril., s'efface devant 
la prédominance de la lésion d'origine. 

Le mot de pelvi-périlonite ne s'applique point, en clinique, 
à ces formes adhésives localistes : il est réservé aux collec- 
lions intrapérilonéales enkyslées du bassin, où le pus s'aceu- 
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dehors; ils peuvent sortir du bassin par l'échancrure sciatique 
ou par le trou oblurateur. — Les abcès intraligamentaires se 
développent entre les deux lames de In séreuse, dédoublent en 
haut les ailerons de la trompe et de l'ovaire, répondent en bas 
à la base ligamentaire, en dehors à la puroi pelvienne et 
fusent fréquemment vers la fosse iliaque, en suivant les vais- 
senux uléro-ovariens. 

Symptômes et diagnostic, — {° SALPINGITES ET ANNEXITES, 
— Deux modes cliniques s'observent : 4° l’évolution par crises 
aiguës ; 2° le développement progressif insidieux des symptômes. 

À la suite d'une fausse couche surtout, rarement au cours 
d'une blennorragie, une malade est prise de douleurs violentes 
et présente les signes d'une pelvi-péritonite localisée; en quinze 
ou vingt jours, celte poussée se calme et les phénomènes graves 
disparaissent. Après cette explosion uiguë, la salpingile conti- 
nue à évoluer insidieusement. Dans certains cas, des poussées 
successives se produisent à intervalles irréguliers : entre ces 
crises, persistent des douleurs pelviennes profondes. — Plus 
fréquemment, la salpingo-ovarile suil une marche chronique 
él progressive : ce sont d'abord des douleurs abdominales qui 
mempéchent point la malade de vaquer à ses occupations. 
Puis à l’occasion d'un effort, d'une fatigue, les douleurs redou- 
blent, et s'apaisent par le repos. Mais, peu à peu, la moindre 
marche provoque une recrudescence des douleurs, Loules les 
périodes menstruelles doivent être passées au lit ou sur la chaise 
longue, la malade devient une infirme réduite à l'inaction, : 

1, SYMPTÔMES FONCTIONNELS, — Un symptôme domine la scène : 
c'est la douleur, spontanée, ou provoquée. Son siège d'élection 
occupe la région latérale et inférieure de l'abdomen : le repos 
et la position horizontale l'apaisent; le mouvement, l'effort, la 
pression avec la main la réveillent; au moment des règles lu 
douleur s'exaspère. Elle reste rarement limitée à la région tubo- 
ovarienne : elle s'irradie vers les lombes, vers les flancs, vers 
le siège. — Les troubles digestifs sont fréquents: ils prennent 
la forme de gastralgie, de dyspepsie flatulente, parfois avec état 
nauséeux ou vomissements. — Les troubles menstruels sont 
variables : ordinairement les règles sont plus abondantes. dou- 
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ment dure ou d’une résistance très ferme), enfin la mobilité. 

Chez les femmes maigres, à paroi flasque, l'eploration Lbima- 
nuelle des annexes donne tous les renseignements nécessaires. 
Chez les obèses, à paroi très adipeuse, à vulve étroite, à périnée 
résistant, il est parfois difficile de palper assez profondément: 
on peut alors recourir au toucher rectal qui, uni au palper abdo- 
minal, permet de circonscrire mieux la tuméfaction et de préci- 
ser ses rapports avec la face postérieure de l’utérus. Dans le cas 
de lésion très douloureuse, l’anesthésie est nécessaire pour 
approfondir l'examen. 

2° PELVI-PÉRITONITES. — Une malade est atteinte de salpingo- 
ovarite ancienne. À l’occasion d'une fatigue, d’une menstruation 
ou d'une exploration, il se produit une recrudescence brusque 
des phénomènes douloureux, avec un étal fébrile, embarras 
gastrique ; l'exploration bi-manuelle fait constater une augmen- 
tation notable du volume des annexes malades qui se confondent 
en une masse empâtée et sensible. Telle est la pelvi-péritonite 
secondaire, se surajoutant, par crises irrégulières, au tableau 
ordinaire d'une salpingo-ovarite chronique, de nature générale- 
ment gonococcique. 

Une femme fait un accouchement ou un avortement septique. 
Quelques jours après, elle est prise de douleurs dans le bas- 
ventre, de ballonnement, d'écoulement par le vagin, elle éprouve 
des frissons, des nausées, des vomissements; la température 
s'élève à 39 ou 40; le pouls s'accélère et tend à fléchir, puis, si 
l'infection péritonéale se eloisonne et si le pus s'enkyste, ces 
symptômes aigus tombent, sans céder tout à fait. Le palper 
montre dans la région hypogastrique une tuméfaction générale- 
ment plus suillante à gauche. Le toucher vaginal révèle dans 
les culs-de-sac vaginaux, et surtout dans le eul-de-sac de Dou- 
glas, la présence d’une masse dure, bombant douloureusement, 
sans fluctuation. L'utérus, ordinairement refoulé en avant, est 
immobile ou difficilement mobilisable. Tel est le tableau de la 
pelvi-péritonile primitive, d'origine puerpérale presque cons- 
tante aboutissant à l'abcès pelvien. 

39 PHLeGMoxs PELVIENS. — Une infection puerpérale est la 
cause ordinaire du phlegmon pelvien : dans les mélrites, dans 
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gneusement les selles, enfin dans la vessie, dans l'utérus ou le 
périloine, 

Traitement. — Le traitement médical consiste dans le repos 
au lit, la désinfection vaginale et ulérine, l'emploi de l'eau 
chaude à 50 ou 52° C, sous forme d'irrigalions vaginales el rec- 
lales, Sous l'influence de ce Lraitement, auquel on peut combiner 
l'emploi des lampons ou ovules à lu glycérine ichtyolée, on voit 
les souffrances s'allénuer, les douleurs de rein disparultre et 
peu à peu les signes physiques s'amender. Maintes fois, on peut 
ainsi esquiver une intervention. 

Le traitement opératoire des suppuralions pelviennes doil se 
fonder, avec l'éclectisme dans le choix de l'intervention, sur le 
diagnostic de la lésion. Il comprend : 1° l'incision vaginale ; 
2 l'incision abdominale sous-périlonéale ; 3° la laparotomie 
intrapéritonéale ; 4° l'hystérectomie vaginale. 

L'incision vaginale est la méthode dechoïix : 1° dans les abcès 
“igus du tissu cellulaire pelvien de la gaine hypogastrique ; 
2" dans les abcès rétro-utérins bombant vers le Douglas; 3° duns 
les pelvi-périlonites suppurées d'origine puerpérale, post abor- 
tive, ou même gonorréique, où les annexes sont peut touchées; 
4 dans les hématocèles rétro-ulérines suppurées. — Celle inei- 
sion peut élre pratiquée à lu façon de LAROYENNE avec un trocart 
spécial, plongé duns le Douglas, et sur la cannelure duquel on 
introduit un bislouri qui permelun débridement transversal, Avec 
la plupart des auteurs, nous préférons ouvrir le cul-de-sac pos- 
térieur à coups de ciseau, ce qui est simple (fig. 287) : le drai- 
nage doit étre assuré par deux gros Lubes. — Cette incision 
transversale peut permellre, dans cérlains cas, l'extirpalion par 
le vagin de pelils pyo-salpinx et d'ovaires suppurés, 

L'incision abdominale sous-péritonéale trouve parfois indica- 
tion. Par l'incision classique, émployée pour lu ligature de 
l'iliaque externe, au-dessus de l'arcade crurale, on peut cheminer 
vers le pelvis, dans l'espace cellulaire de Bogros, en décollant 
le périloine, et uborder ainsi, sans ouvrir la séreuse, des 
collections purulentes latérales qu'on peut contre -drainér 
vers le vagin. Ce procédé convient aux abcès d'origine cellu- 
lairé, adéno-lymphiques ou pelvi-péritoniques, qui se compli- 
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lorsque cet organe est enlevé, on a retiré la «bonde» qui ferme 
toutes ces collections: elles se vident, et les poches lendent à 
revenir sur elles-mêmes. 


ARTICLE I1 


KYSTES DE L'OVAIRE ET DU PAROVAIRE 


I. — KySTES DE L'UVAIRE 


Division. — Trois espèces : kystes mucoïdes ; kystes dermoiïdes ; 
kystes mixtes. — Parmi les kystes de l'ovaire, une distinction 
est essentielle, — Les uns ont une paroi dont la structure rap- 
pelle celle de la peau, paroi dermoïide, revêtue de cellules ecto- 
dermiques : leur contenu est formé ordinairement par des pro- 
duits cutanés, matières sébacées ou épidermiques, poils et 
cheveux auxquels peuvent se combiner du cartilage, des os, des 
dents ou mème des parlies embryonnaires plus avancées en 
organisation. — Les autres ont des parois simplement fibreuses, 
dont l’épithélium interne est formé de cellules muqueuses : leur 
contenu est un liquide filant, sirupeux, dont la couleur varie du 
jaune ambré à la nuance café ou chocolat, qui doit cette consis- 
tance spéciale à une substance colloïde se rapprochant de la 
mucine. — De là, une division classique en : 1° Æystes «der- 
moîdes ; 2° kystes mucoïdes. 

Entre ces deux espèces, il faut faire place à une troisième, 
caractérisée par la présence sur une même tumeur de portions 
dermoïdes et de loges mucoïdes. Ces Aystes mirles seraient 
même plus fréquents que les kystes dermoïdes purs, car la 
paroi n’est presque jamais totalement dermoïde : c'est généra- 
lement une paroi muqueuse avec enclave dermoïde. 


4° — KYSTES MUCOIDES 


Anatomie pathologique. — $ 1. VOLUME; FORME; COULEUR. 
— Ces tumeurs, qui constituent la forme dominante, peuvent 
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\la paroi kystique. — L'épithélium qui revét In surfnce externe 
est un épithélium eubique, différent de l'épithélium plat péri- 
tonéal, — Celui qui tapisse la surface interne est un épithéliuumm 
cylindrique, donnant par la nitratation une mosaïque régu- 
liére; mais, en général, des cellules d'espèces diverses le com- 
posent: à côté des éléments cylindriques on trouve des cellules 
valiciformes, à cils vibratils, des cellules métatypiques en 
masses bourgeonnantes, dont le polymorphisme a été étudié 
pur Mazassez et de Sixérv, et que l'on relrouve en suspension 
dans le contenu des kystes ovariques. 

$ b. CONTENU DES KYsTESs. — Sa consistance, sa couleur, &a com- 
position. — En règle générale, les contenus dés kystes mucoïdes 
sont des liquides visqueux et donnant un fil à la facon d'une 
solution de gomme, de sirop, de blanc d'œuf lorsque le pouce 
et l'index, mouillés par eux et mis au contact, sont ensuite 
écartés. Ce sont, en un mot, des mucosités, — Parfois, la sub- 
slance est semi-liquide, gluante, semblable à de la crème, à du 
miel, à de lu gelée. — Au point de vue de la coloration, les 
petiles masses kysliqués incistes laissent parfois s'écouler un 
liquide transparent comme du sirop de gomme. Ailleurs le con: 
tenu est plus ou moins opaque : ce sont des sérosilts louches 
ou lactescentes, des mucosilés crémeuses ou puriformes, des 
matières comparables à du miel, des gelées opulescentes 
comme la colle de pâle. — Dans les grandes poches, surtout 
compliquées d'adhérences et de points ecchymotiques qui leur 
correspondent, le liquide, teinté de pigments sanguins, devient 
comparable à du mare de café, à du chocolat à l'eau mal cuit 
el granuleux,. 

L'origine de ce contenu s'explique bien par la structure des 
surfaces internes kysliques : ectte structure, comme le disent 
Marassez et de Sixkry, se rapproche de celle des muqueuses nor- 
rwales, par la nature de son revêtement épithélial, comme pur 
l& présence d'orifices glandulaires, depuis le goulot des cellules 
culiciformes, véritables glandes unicellulaires, jusqu'aux con- 
duits tubaires des formations adénoïdes; ces surfaces kystiques 
sécrètent et excrèlent comme de véritables muqueuses, 

À ces produits de déchets épithéliaux et de véritable excrélion, 
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formation, soit dans le sens de Ia surface péritonéale, surface 
. libre, soit vers le hile de l’organe, vers son attache fixe. 

Dans le premier cas (fig. 291), au fur et à mesure de son 
développement, il tend à se dégager vers le ventre et à ne se 
rattacher aux annexes que par un pédicule d'autant plus étiré 
et mince que l'ascension abdominale de la tumeur est plus 
haute, constitué par le ligament de l'ovaire et la trompe et 
alimenté par les vaisseaux utéro-ovariens. 

Dans la seconde hypothèse, au contraire (fig. 292), il s'insinue 
dans le méso-ovarium, dans le méso-salpinx, ce qui lui consti- 





Fig. 293. 


Schéma desliné à montrer le mode d'enclavement de certains kystes 
dans le ligament large. 


À gauche, coupe du ligament large avec ses trois ailerons, À droite, kyste de l'ovaire 
inclus dans le ligament large (Lecusu). 


lue un pédicule large et court, répondant à l'insertion des 
ailerons postérieur et moyen des ligaments larges. Ou bien, 
descendant de plus en plus vers le petit bassin, il clive les deux 
feuillets du ligament large, les distend et développe sa masse 
dans leur épaisseur : ce qui est l'inclusion intraligamentaire. 1] 
peut même, dépassant la base du ligament, décoller le péritoine 
en avant ou en arrière et se pousser, soit vers la paroi abdomi- 
nale, soit vers la colonne vertébrale. 


PRÉCIS DE PATR. EXTERNE. — 11, 3° édit. 8 
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dont l'égrénement continue à produire de nouveaux follicules, 
et des observalions récentes démontrent celle ovogenèse pro- 
longée, qui peut être normale chez la femme elle-même. 

A Vélal pathologique, deux hypothèses sont admissibles. Ou 
bien l'épithélium de tubes de PrLücen résiduaux, préexistants, 
datant de la période embryonnaire, prolifère Lardivement et 
pousse des invaginations dans le stroma environnant. Ou bien 
l'épithélium de la surface ovarienne, — dont les cellules pris- 
maliques sont bien différentes de l'endothélium périlonéal — 
revient partiellement à l'état d'aclivilé propre à l'épithélium 
germinalif dont il est issu et donne lieu à un bourgeonnement. 
de tubes cpithéliaux, comparables aux lubes de Vatnrix- 
Priucen, qui senfoncent de la surface de l'organe dans son 
stromu. Cette dernière hypothése paralt plus vraisemblable ; la 
première supposerait, en effet, le début trés précoce, congéni- 


tal, de l'affection kystique, et l'on comprendrait mal qu'elle 
demeure, parfois, si lente à se développer, latente jusqu'à un 
âge avancé. 


Au total, l'origine des kystes ovariques se trouve ramence à 
des néoformalions épithéliales : et toute leur histoire anatomo- 
pathologique en découle : 19 formation des loges primaires et 
secondaires; 2 augmentation du volume des poches et leur fusion ; 
0 végétations extra et intrakystiques ; 49 production de néoplasies 
épithéliales solides et évolution possible vers Les tumeurs malignes. 

L Formation des loges primaires et secondaires. — Comment 
ces tubes épithéliaux, nés de lu surface de l'organe, se trans- 
forment-ils en cavilés kystiques ? — À leur intérieur, les cellu- 
les épithéliales de revétement, surtout celles du Lype caliciforme, 
donnent lieu à des sécrétions, auxquelles s'adjoignent des 
transsudalions vasculaires : leur orilice s'oblitérant, ilse forme 
une cuvilé close, que distendent progressivement ces produits 
retenus. . 

Comment se développent les loges secondaires ? — Par suite 
de la prolifération de leurs cellules épithéliales terminales, les 
tubes s'accroisseut el s'enfoncent dans le Lissu ovurien « à la 
facon des racines dans la terre » : ainsi s'explique l'envahisse- 
ment progressif de la glande en profondeur. — D'autre part, 
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sistent en une charpente de Lissu fibreux émané du stromn 
ovarien, dont les nombreuses branches, parfois si ramiliées 
qu'on leur donne le nom de végétations dendritiques, sont 
recouvertes d'épithélium sur leurs 

deux lances. — On comprend, et ce 

schéma le figure (fig. 295), qu'elles 

représentent les restes de follicules 

kysliques qui se sont rompus, el 

que les branches qui forment la 

charpente ont relenu l'épithélium 

des kystes correspondants. 
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Sehäma montrant la fusion des poches.  Schdwn faisant comprendre le mode du 
formation des végétations krstiques, 


IV. Production de néoplasics épithéliales solides. — Les kystës 
dé l'ovuire sont, au point de vue histologique, des ntoplasmies 
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ordinairement, on observe de la dysménorrhée, des irrégularités 
ou méme la cessation définilive des mois, 

L'altération de In santé générale dépend du type clinique, 
D'une façon générale, et à volume égal, les kystes, plus libres 
et moins massifs que les fibromes, mellent plus de Llemps à dé- 
terminer des accidents de compression. — L'accroissement 
rapide de lu tumeur, la complexité histologique de ses masses, 
son enclavement partiel dans le pelvis sont des conditions 
propres à aggraver, en dehors des complications (rupture, 
inflammalion, torsion), la situation de la malade : la respiration 
est génée : la compression de l'estomac engendre des lroubles 
dyspepliques ; la circulation est troublée dans les vaisseaux des 
membres inférieurs el le cœur peut subir le contre-coup de celle 
pression anormale, montrer des contractions accélérées, irré- 
eulières, aMuiblies. Sous l'influence de ces allérations, on voit, 
on voyait surtout autrefois, quand on laissait la distension kys- 
Lique arriver à son maximum, une émacialion extrême se pro- 
duire, le visage s'élirér, le nez s'efliler, l'œil s'enfoncer dans 
Porbile, la physionomie prendre le masque d'une sénililé antici- 
pée (facts ovarien de Spencer Wells). 

2° Sucxes onsecrirs. — |. Kystes intrapelviens. — Dans le 
début, quand le kyste est encore renfermé duns ln cavité 
pelvienne, il faut combiner la palpation abdominale avec le 
toucher vaginal et rectal : on constate ainsi la présence d'une 
tumeur mdolente, arrondie, rénilente (c'est-à-dire avant une 
dépressibililté élastique), mobile, refoulant l'utérus en avant ou 
d'un côté. 

Il. Kystes abdominaux. — Inspection. — Lorsque le kyste & 
dépussé le détroit supérieur, qu'il est devenu intra-abdominab, 
wessant d'être intropelvien, il se manifeste par lu tuméfaetion 
du ventre. Cette tuméfaction, d'abord latérale, tend à devenir 
médiane : le ventre « pointe » en avant, en saillie globuleuse, 
Les kystes volumineux distendent les téguments, y produisent 
des vergelures, y dessinent des lignes bleues dues à la réplétion 
des veines sous-culanves, élalent l'ombilic. 

Palpation et percussion. — La palpation lait reconnaitre le 
volume el les lirniles d'une Lumeur arrondie, lisse où hosselèc 
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1° La tumeur est pelvienne, bien appréciable par le palper com- 
biné, tendue régulière, indolente. — Établissez d'abord qu'elle 
est indépendante de l'utérus, pour la différencier d'un fibrome, 
d'une rétroversion ou de la rétroflexion d'un utérus gravide 
au deuxième ou troisième mois. Si la tumeur est hors de l'uté- 
rus, c'est qu'elle siège dans les annexes. S'agitl d'une inflam- 
mation de la trompe ? Mais alors lu douleur, la moindre mobi- 
lité, la zone d'empâtement sont caractères distinelifs. Avec un 
hydrosulpinx l'erreur est possible, bien que la bilatéralité fré- 
quente, l'irrégularité et les bosselures, le volume moins considé- 
vuble de l'hydrosalpinx puissent aïder à cette distinction. 

20 La tumeur est abdominale, IL faut savoir d'abord que, chez 
les hystériques surtout, des cliniciens de la valeur de SPEexcER 
Weiks, de NëLaron ont pu être trompés par de fausses tumeurs 
du ventre, — tumeurs fantômes — disparues à l'ouverture du 
ventre et simulées grâce au tympanisme el à des contractions 
irrégulières de la paroi. 

Lau tumeur est venue d'en bas, elle a monté de lu cavité pel- 
vienne dans son développement progressif : voilà une indication 
qui diminue les erreurs possibles et permet généralement d'éli« 
Mminer les tumeurs venues d'en haut, tumeurs kystiques du foie, 
du rein, de la rate; la position en plan incliné de TRaexnELENRURG 
augmente encore l'évidence de cette indication. 

Ceci posé — et en dehors de la distension vésicale par l'urine 
& laquelle il faut bien songèr — quatre hypothèses surtout sont 
tdiscuter : celles d'une périlonite tuberculeuse, d'une grossesse, 
d'un Jibrome utérin kystique, d'une ascite. 

Est-ce une péritonile luberculeuse ? — Nous avons tous pris 
des poches enkystées de périlonite tuberculeuse pour un kysle 
delovaire : on y peut trouver la même distribution des zones 
démalilé et de résonance, une forme globuleuse du ventre, 
wo flot net de liquide en poche et parfois des zones empütées 
Simulant une porlion solide; mais, la courbe de matilé n'a 
point la méme fixité dans les diverses positions, la douleur à la 
pression profonde existe plus que dans le kyste et l'état général 
sb ordinairement plus altéré, sans que ces signes distinclifs 
soient nbsolus. 
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centrale el haute sonore, avec une zone périphérique et basse 
male; el, signe important, ces deux zones se déplacent régulié- 
réement avec les changements de position de la malade, puis- 
que le niveau du liquide suit ces changements. — Dans le kyste, 
au contraire (fig. 206), la malilé est absolue dans les zonés 


Fig. 296. Fig. 297 
Matité du kvste ovarien (Guen Surrn). Malité de Fascile (Ghtic Surri!. 


péei el sous-ombilicale où la Lumeur s'accole 4 ln paroi; les 
flancs sont sonores parce que l'intestin, refoulé autour du 
kyste, les vecupe ; et Le changement de position ne modifie pas 
sensiblement ces deux zones. — Duns l'ascite, ln sensation de 
flot est plus nette et plus superficielle que dans le kyste. — 
Eulin, dans l'ascite, on observe ordinairement de l'œdéme 
des membres inférieurs, un développement. de la cireulation 
veineuse collatérale sur l'abdomen, par les causes mêmes de 
lépamchement liquide, maladies du cœur, du foie ou des 
reins. - 

L'aseilé cofncide parfois avee un kyste ovarique, Elle peut 
s'observer dans les kystes mulliloculaires, surtout dans ceux 
dont lu surface est recouverte de végétations ; elle est lu régle 
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ripares). Mais la paroi n'est jamais totalement dermoïde + les 
kystes mixtes, où la paroi muqueuse coïncide avec une enclaye 
dermoïde, à papilles et à poils, sont la majorité. 

Le contenu est constitué par du sébum : il forme une matière 
caséeuse, analogue à un mastic ramolli, él pouvant s'agglomé- 
rer en boules flottantes qui donnent, comme dans un de nos 


Fig. 298. 


kvste dermordé (Cavvenimen), 


cas, une sensation de ballotlement. Les cheveux, implantés ou 
libres, sont longs, fauves, agglutinés par de la matière sébacée 
en pelits chignons. On rencontre assez fréquemment : des dents, 
implantées dans des débris osseux ayant un aspect de faux 
maxillaire; des os plus ou moins recouverts par le derme; du 
cartilage en péliles masses. — A côté de ces kystes dentiféres, 
pulilères ou simplement épidermoïdaux qui constituent Le vrai 
groupe des formations dermoïdes, il faut mentionner les tumeurs 
où se rencontrent des parties embryonnuires, des lissus variés, 
des organes (substance nerveuse, mamelles, ongles) où même 
des embryons rudimentaires. 

Pathogénie — À ces derniers cas, d'ailleurs rares (4 luils 
seulement, convient peut-êlre la théorie de l'inclusion fœtale. 
Mais, en dehors de ces faits, deux théories seulement peuvent 
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vingt à trenle-cinq ans Maïs en dehors de la ponction, leur 
diagnostic ne se fonde sur aucun indice décisif: ni la propriété 
qu'aurail la poche de garder l'impression du doigt (Léororw), 
ni la situalion anté-ulérine de la Lumeur (signe de Küsren), ni 
sa”sensibililé douloureuse (signe de Lawsox-Tarr) ne sont des 
caractéres décisifs. Le ballotlement de masses sébacées nous à 
permis, dans un cas, de soupconner la nature dermoïde du 
kyste. 

Traitement. — C'est la laparotomie abdominale, avec celte 
considération que fréquemment le dermoïde est inclus dans le 
ligament large et qu'il faut en réaliser soit la décorlication, 
soit lu marsupialisation, si l'ablation totale est rendue impos- 
sible par les adhérences. 


11 _— KysTEsS PAROVARIEXS 


Pathogénie, — Aux dépens de débris du corps de Wolf, 
— parovaire de Waldeyer, organe de KRosenmaller el canaux de 
Gartner — se développent des kystes bien différenciés pur leur 
anatomie pathologique, leur pathogénie, et leurs caraclires 
cliniques, kystes Woljiens (fig. 299). 

Vers le hile de l'ovaire on voil persister de petiles tralnées 
cellulaires juunâtres : c'est le parovaire. — Dans l'aileron de fa 
trompe, on apercoil par transparence un système d'une ving- 
taine de tubes verticaux, flexueux, à épithélium vibralile, diri- 
gés du hile de l'ovaire vers la trompe, dont l'extrémité aveugle, 
souvent dilalée, est Lournée vers l'ovaire, et dont l'autre extré 
tnilé vient s'ouvrir dans un canal horizontal, vestige de l'extrés 
dit supérieure : c'est l'organe de Rosenmütller, — Le parovaire 
représente les vestiges de la portion inférieure du corps de 
MMolT : les tubes verticnux de l'organe de Rosenmüller corres- 
pondent à ceux de la portion supérieure de ce corps et son 
tronc collecteur horizontal répond à l'extrémité supérieure du 
canal de Wolf. La portion inférieure du canal de Wolff peutse 
retrouver sous l'aspect de deux Tongs conduits longeant les 
parois latérales du vagin et le flanc de l'ulérus entre les lames 


il EU BR 

















CHAPITRE V 


LÉMORRAGIES INTRAPÉRITONÉALES 


ET HÉMATOCÈLES PELVIENNES 


Définition. — Il est deux types cliniques d’hémorragies 
internes qui se rattachent à l'évolution anormale d’une gros- 
sesse ectopique : 4° une forme diffuse, où le sang s'épanche 
dans la cavité péritonéale libre; 2 une forme enkyslée, où 
l'épanchement sanguin, presque toujours amassèé en caillots 
noirs, est enkysté, par des néomembranes, dans le péritoine 
pelvien, presque toujours dans le cul-de-sac de Douglas. 

Les hémorragies du premier type, par leur abondance, par 
leur non-limitation, par leur brusque gravité, ont une lerminai- 
son promptement mortelle : c'est l'hématocèle cataclysmique de 
BARNEs, terme impropre, puisqu'il n’y a pas formation de 
lumeur vraie. 

La seconde forme prend, par son enkystement, une sympto- 
matologic spéciale : le sang collecté et les adhérences qui le 
cloisonnent constituent une véritable tumeur, occupant habi- 
tuellement le Douglas; c’est l’hëématocèle pelvienne, hématocèle 
rétro-utérine de NÉLATON. dénomination qui correspond à son 
siège de prédilection, mais qui n'est point constamment valable 
puisqu'il y a des hématocèles anté-utérines. 

Étiologie et pathogénie. — Un fait étiologique commun 
rapproche ces deux formes de l'hémorragie, malgré leur appa- 
rente dissemblance : toutes deux sont des accidents de la gros- 
sesse cclopique: toutes deux résultent ordinairement d'une 
rupture de la trompe gravide ou d'un avortement tubuirc. 
Voilà une notion simple et nette : GaiLLzaRb l’avait pressentie, 
mais c'est surtout Lawsox-Tair qui, dans une série de commu- 
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dépens de l'épuissenr de ses parois, nmincies par disten- 
sion mécunique, usées surtout par les villosilés da placenta 
fœtal qui les vrillent et les perforent, en quéte du sang mater 
nel. » 

Done, un œuf qui se développe mal, élant insuffisamment 
nourri et qui est décollé parles hémorragies intérstiticlles ; une 
trompé distendue dont la résistance est Lres affaiblie, surtoul 





gr. ME D 


Lrossesse Lubaire avec vuplüre de la troupe (Lanamt-Lagnave et Leçueu). 


au niveau de l'insertion placentaire : voilà deux conditions qui 
vont provoquer, gé inéralement avant la douzième ou quatty- 
“ième semaine, ln Ler ninaison prémalurée de ln grossesse géo 
pique par l'un ou l'autre des trois modes suivants : l'hémato- 
sapin, l'ai ortenent tubaire, ln ruplure tubaire. 


Dans l'hémato-salpinæ, com plu ation précoce ét relalivement 


bénigne, la trompe résiste, l'œuf se résorbe el l'hémorragie se 
lie au sac. - Quand l'œuf décollé est entrainé avec le sang 
hors de la trompe non rompue, où dit qu'il y « avortement 
tubaire. Si l'œuf est expulsé par l'orilice ulérin, c'est la variété 
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dépens de l'épaisseur de ses patois, amintiés par disten- 
sion mécanique, usées surtout par les villosités du placenta 
lœtal qui les vrillent et les pérforent, en quête du sang muter- 
nel. » 

Donc, un œuf qui se développe mal, étant insuffisamment. 
nourri et qui est décollé pur les hémorragies interstiticlles ; une 
trompe distendue dont la résistance est tres affaiblice, surtout 


bg. 0, 


Lrossesse Lubaire avec ruplure de Ja Drome Lauame-Launave el Laquat). 


au niveau de l'insertion placentaire : voilà deux conditions qui 
vont provoquer, généralement avant la douzième ou qualoys 
zième semaine, la terminaison prématurée de la grossesse éct- 
pique par l'un ou l'autre des trois modes suivants : l'hémate- 
salpinr, l'avortement tubaire, la rupture tubaire . 

Dans l'Aémato-salpinx, complication précoce et relativement 
bénigne, la lrompe résiste, l'œuf se résorbe et l'hémorragie 86 
Ménile au sac. — Quand l'œuf décollé est entrainé avec le sang 
hors de la érompe non rompue, on dit qu'il y a avortement 
tubuire. Si l'œuf est expulsé par l'orifice utérin, c'est In variélé 
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premier ielus hémorragique, la malade a repris connaissance, 
le pouls se remonté, mais lu face reste pâle et les pulsations 
sont rapides ; il faut ceuindre alors une deuxième ou une lroi- 
sitme crise qui peuvent, en deux ou trois jours, enlever la mas 
lude. La surveillance de ces formes doit étre très attentive : Al 
laut consulter Fétal du pouls, l'étendue de ln matité à l'hypo- 
uustre el agir suns returd. 

Ordinairement, lé début est moins soudain, l'évolution moins 
précipilée. Une femme a eu une suspension de règles il y & 
deux ou trois mois; elle a présenté quelques troubles gastriques, 
de la congestion des seins, une aréole pigmentée. Elle a souf- 
ler dé quelques douleurs pelviennes. Parfois elle a présenté 
des pertes caractéristiques d'un sang rouillé, bran chocolat: 
wes perles, quelquefois, se sont accompagnées de l'expulsion 
d'une caduque, mais ce rejel peul passer inaperçu. Ces perles 
el ces douleurs sont des signes d'avertissement : ils révélent 
le décollement placentaire et la distension de In trompe. 
La ruplure tubaire se produil : {es signes d'hémorragie se 
montrent, avec une moindre intensité que dans les formes 
précédentes. Le choc initial se dissipe; la douleur diminue; 
les vomissements, liés à lu réaction périlontale, s'arrétent:; le 
pouls devient plus rapide et plus fort; la défense musculaire 
de la paroi s'allénue et, au bout de quelques jours, le venbre, 
plus souple, peut être exploré parle palper bi-manuel, Un trouve 
ulors, par la palpation et la percussion, une tuméfaction remon- 
Want plus ou moins haut dans les fosses iliaques. Le (Toucher 
vaginal trouve le cul-de-sac postérieur distendu, d'abord trés 
rénilent, plus lard dépressible:; le col est repoussé en avant, 
contre la symphyse. Les destinées de celle hématoctle enkys- 
lée sont variables : dans quelques cas, elle se résorbe; plus 
souvent, elle s'infecte, l'état général s'altère, la fiévre à oscillas 
tions quotidiennes s'allume. 

Traitement, — Luns les cas d'hémorrugies menaçantes, il 
fut pratiquer d'urgence la laparotomie, eu position déclive:; se 
porler rapidement vers les annexes saignantes : pincer d'un côtè 
la corne utérine, de l'autre le pédicule uléro-ovurien ; enlever 
le sang et les cuillots et, si possible, extirper le kyste lœtub—=ox 
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ner à la Mikulicz si on ne peut l'enlever. — Dans 
cle rétro-utérine, on peut intervenir, soit par La voie 


de, soit par la voie vaginale. Celte dernière nous 
rocédé de choix : l'incision large du cul-de-sne rosté- 
287) permet le drainage de la poche au point déclive: 
us bénigne que la Japarotomie el, dans l'hématocële 


sa sécurilé est inconteslable. 
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